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intraoperatiivisessa hoitovaiheessa. Opinnäytetyön tehtävinä oli kuvata, mitä kommuni-
kaatio on ja miten moniammatillinen leikkausryhmä kommunikoi. Tavoitteena oli, että 
tämän tiedon avulla voidaan parantaa leikkausryhmän välistä kommunikaatiota ja vä-
hentää leikkauksen aikaisia riskejä sekä taata hyvä potilasturvallisuus. Tietoa voidaan 
siis käyttää henkilökunnan toiminnan kehittämiseen. Opinnäytetyö toteutettiin kirjalli-
suuskatsauksena ja analysoinnissa käytettiin apuna sisällönanalyysiä. Opinnäytetyö teh-
tiin Sydänkeskukselle. 
 
Leikkaussali on paikka, jossa sujuvan kommunikaation merkitys korostuu. Kommuni-
kaation puute tai sen epätarkkuus voi olla uhka potilasturvallisuudelle. Riittävällä tiedon 
välittämisellä voidaan välttää esimerkiksi vääränpuolen kirurgia, väärät verensiirrot ja 
leikkauksen loputtua taitosten määrän täsmäämättömyys. Hyvään kommunikaatioon 
liittyy myös tiimityö, tapa miten tiimissä toimitaan toisten jäsenten kanssa.  
 
Analyysin tuloksena saatiin kommunikaation eri ulottuvuuksia, joita ovat kommunikaa-
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kiksi sairaanhoitajien kokemus siitä, että he olivat tiedonvälittäjiä kirurgin ja anes-
tesialääkärin välillä sekä kirurgin dominoiva asema leikkaussalissa. Tämä vaikutti myös 
vallitsevaan ilmapiiriin. Tarkistuslistan käyttö paransi kommunikaatiota moniammatilli-
sen leikkaustiimin kesken. Lisäksi vaikeissa tilanteissa leikkaussalissa vallitseva keskit-
tyminen ja hiljaisuus antoivat tilaa tehokkaalle kommunikaatiolle. 
 
Tämä opinnäytetyö tarjoaa hyödyllistä tietoa leikkaussalihenkilökunnan työskentelyn 
kehittämiseen. Jatkossa olisi syytä tutkia, millaista tiedonsiirto on potilaan siirtyessä 
vuodeosastolta leikkausosastolle ja edelleen heräämöön. Olisi tärkeää tietää, miten hy-
vin raportointi toteutuu ja onko potilaasta saatava tieto riittävää sekä vastaanottajan 
kannalta olennaista. 
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The purpose of this study was to examine what communication is like in the operating 
theatre in intraoperative period. The objective was to improve communication between 
professionals, decrease risks during operation and ensure good patient safety. This col-
lection of data was based on a literature review and the analysis was made by using con-
tent analysis. The study was made to Heart Center of Tampere University Hospital. 
 
Operating theatre is a place, where the significance of fluent communication is empha-
sized. A lack of communication or inaccuracy can be threat for patient safety. Sufficient 
communication can prevent for example wrong side surgery and faulty blood transfu-
sions. Teamwork is related to communication, the way how members work in team with 
others. 
 
The results of the analysis were different dimensions of communication which are tech-
nique of communication, relaying information and teamwork. Overall, the surgeons 
were happier with the communication than the nurses. Nurses experienced that they 
were middlemen of information between surgeon and anesthesiologist. The surgeon had 
a dominant status in operating theatre. Using of check list improved communication 
between different professionals. In difficult situations team members’ concentration and 
silence gave more space to effective communication. 
Key words: communication, operative group, intraoperative 
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1 JOHDANTO 
 
 
Leikkaustiimin jäseniltä odotetaan kokonaisvaltaista lääketieteen ja hoitotyön hallintaa. 
Teoreettisen tiedon ja käytännön taidon lisäksi tarvitaan myös ryhmätyötaitoja, joiden 
tärkeyttä on viime aikoina korostettu erityisesti potilasturvallisuuden kannalta. Vuoro-
vaikutusongelmat ovatkin usein potilasvahinkojen taustalla. Liian myöhään tapahtuneet 
keskustelut sekä keskustelut, joista puuttuu oleellista tietoa, ovat tavallisimpia ongel-
mia. Hyvin toimivan tiimin mahdollisuudet selvitä tiukoista tilanteista ovat aina pa-
remmat kuin sellaisen, jolla on vaikeuksia tai puutteita kommunikaatiossa sekä sisäisiä 
ristiriitoja rutiinityössäkin. (Niemi-Murola 2005, 305-306.) 
 
Kommunikaatioon liittyvät ongelmat ovat osallisena jopa 65 prosenttiin tapahtuneista 
haittatapahtumista. Terveydenhuollossa potilasturvallisuutta vaarantavat esimerkiksi 
tilanteet, joissa havaitaan sääntöjen rikkomista, virheitä, erehtymisiä sekä puutteita am-
mattitaidossa ja tiimityössä. Näistä epäkohdista ei kuitenkaan uskalleta puhua. Kommu-
nikaation puutteesta johtuvien ongelmien takana ovat usein monimutkaiset organisaati-
on kulttuuriset seikat, ammattiryhmien väliset suhteet ja näkemykset hierarkiasta. (Kin-
nunen & Peltomaa 2009, 86.) 
 
Hoitohenkilökunnan vaihtuvuuden lisäksi suuret potilasmäärät, tarve nopeaan päätök-
sentekoon ja monimutkaiset hoitosuunnitelmat tuovat haasteita leikkausryhmän toimin-
nalle ja keskinäiselle kommunikaatiolle. Nopeatempoisessa työssä on myös usein niu-
kasti aikaa kommunikaatioon ja luottamuksen rakentamiseen. (Collin ym. 2012, 32.)  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa leikkaustiimin kommunikaatiomene-
telmiä kattavana kirjallisuuskatsauksena, sekä tätä kautta nostaa esiin uusia keinoja tie-
donkulun parantamiseen. Opinnäytetyö tehdään Sydänkeskukseen, missä aihe koettiin 
ajankohtaiseksi ja aiheesta kaivattiin tutkimuksiin perustuvaa tietoa. Aihetta on tutkittu 
maailmalla paljon, mutta Suomessa vasta vähän. Oma kiinnostukseni aihetta kohtaan 
heräsi sen tärkeyden ja vähäisen tuoreen suomenkielisen tutkimustiedon myötä. Tavoit-
teeni on tehdä opinnäytetyö, josta on todellista hyötyä leikkaussalitoiminnassa ja sen 
kehittämisessä. Parhaimmillaan työelämään liittyvä opinnäytetyö tuottaa uusia ideoita ja 
näkökulmia. 
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Opinnäytetyössä ensin perehdyttiin jo olemassa olevaan tietoon kommunikaatiosta ter-
veydenhuollossa, josta saatiin tietopohja aiheesta ja edellytykset kirjallisuuskatsauksen 
suorittamiselle. Tätä teoriaa on avattu opinnäytetyön alussa. Sen jälkeen opinnäytetyös-
sä on selvitetty kirjallisuuskatsauksen toteutus vaihe vaiheelta, jonka jälkeen esitetään 
tulokset. Lopussa on tulosten tarkastelua ja pohdinta. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa kattavana kirjallisuuskatsauksena eri-
laisia kommunikaatiomenetelmiä intraoperatiivisessa hoitovaiheessa moniammatillisen 
leikkausryhmän toiminnassa. 
 
Opinnäytetyön tehtävät: 
 
1) Mitä kommunikaatio on? 
2) Miten moniammatillinen leikkausryhmä kommunikoi leikkaussalissa? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää tiedonkulkua leikkaussalissa eri ammattiryhmien 
välillä, jotta leikkauksen aikaisia riskejä voidaan vähentää ja ylläpitää potilasturvalli-
suutta. Henkilökunta voi käyttää tietoa oman toimintansa kehittämiseen ja näin parantaa 
potilaan hoidon laatua. Opinnäytetyötä voidaan käyttää apuna uusien työntekijöiden 
perehdyttämiseen ja koulutuksessa opetusmateriaalina. Lisäksi tämän opinnäytetyön 
keskeinen tavoite on olla hyödyksi kirjoittajalle itselleen, lisätä tietoa aiheesta ja edistää 
ammatillista kasvua. 
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3 KOMMUNIKAATIO JA LEIKKAUSRYHMÄ 
 
 
Vuorovaikutus on yhteisössä vallitseva malli tai toimintatapa, jonka mukaan jäsenet 
toimivat. Tämä on usein työyhteisössä tiedostamatta syntynyt tapa siitä, miten asioita 
ilmaistaan. (Launis 2000, 430.) Kommunikaatio on vuorovaikutuksen välttämätön edel-
lytys, koska ilman sanallista tai sanatonta viestintää ei myöskään voi olla vuorovaiku-
tusta. Kommunikaatio on enemmän kuin pelkkä sanallinen viestintä, koska siihen sisäl-
tyvät myös sanaton viestintä ja koko se tapa, jolla toinen ihminen kohdataan. (Ojala & 
Uutela 1993, 76.) 
 
Hoitava yksikkö, jota kutsutaan tiimiksi, on usein pienehkö ryhmä eri ammattilaisia, 
jotka hoitavat rajattua tehtävää isommassa hoitoketjussa. Esimerkiksi tiimi voi olla tie-
tyssä leikkaussalissa työskentelevä työvuoron henkilökunta. Tiimin keskinäinen työs-
kentely sisältää valtavan määrän kommunikaatiota. (Taulavuori 2009, 13.) Alla on esi-
tetty opinnäytetyön teoreettinen viitekehys (kuvio 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 1. Leikkausryhmän kommunikaation keskeiset käsitteet 
 
 
INTRAOPERATIIVINEN VAIHE 
Moniammatillinen leikkausryhmä 
Tiimityö 
Kommunikaatio 
Kuuntelemi-
nen 
Sanallinen kom-
munikaatio 
Sanaton kom-
munikaatio 
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3.1 Moniammatillinen leikkausryhmä 
 
Leikkausryhmään kuuluvat kirurgi, anestesialääkäri, anestesiasairaanhoitaja, instrumen-
toiva sairaanhoitaja ja valvova sairaanhoitaja. Ryhmässä on aina vähintään viisi henki-
löä. (Leikkaus- ja anestesiaosasto.) Jokaisella on oma tärkeä osa-alueensa tehtävänään 
leikkauksen aikana (Potilaana leikkausosastolla 2007). Ammattitaitoiset leikkausryhmät 
työskentelevät sujuvasti ja takaavat potilaan hyvän ja turvallisen hoidon. Tämä edellyt-
tää riittävän osaavaa henkilökuntaa ja sopivaa toimintaympäristöä. (Silén-Lipponen 
2006, 3994.)  
 
Ryhmän eli tiimin jäsenet ovat yhdessä saavuttaakseen päämäärän, jota he eivät voisi 
saavuttaa yksin (Øvretveit 1995, 93). Hyvä tiimi on kyvykäs ja halukas yhteistyöhön. 
Tämä ilmenee tehokkaana ajankäyttönä ja työtyytyväisyytenä. (Silén-Lipponen 2006, 
3994.) Leikkaussalissa tavoitteena on potilaan hyvä kokonaisvaltainen hoito leikkauk-
sen aikana ja toivotun leikkaustuloksen aikaan saaminen. Tiimin kokoonpano on suun-
niteltu juuri tätä tarvetta vastaavaksi. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 48.)  
 
Moniammatillisuus merkitsee sitä, että käsiteltävää asiaa tarkastellaan eri ammattiryh-
mien näkökulmasta sekä eri perinteiden pohjalta, eri näkökulmat kerätään yhteen ja yri-
tetään sovittaa keskenään. Moniammatillista yhteistyötä voidaan kuvata sosiaali- ja ter-
veysalan asiakastyössä eri asiantuntijoiden työskentelynä, jossa pyritään huomioimaan 
asiakkaan elämän kokonaisuus. Näkökulmat ovat usein väistämättä erilaisia, jopa risti-
riitaisia. (Isoherranen 2006, 14; Launis 2000, 430.)  
 
Moniammatillisuus luo pohjan asiakaslähtöiselle ja potilaskeskeiselle hoitotyölle. Yh-
teisessä tiedon prosessoinnissa eri asiantuntijoiden tiedot ja taidot integroidaan yhteen 
asiakaslähtöisesti. Vuorovaikutusprosessissa rakennetaan tapauskohtainen yhteinen ta-
voite ja pyritään luomaan yhteinen käsitys tarvittavista toimenpiteistä tai ongelman rat-
kaisuista. (Isoherranen 2006, 14.)  
 
Jokaisen tulee tietää oma tehtävänsä, vastuunsa ja valtuutensa potilaan hoitoprosessissa. 
Myös oman työn merkityksen oivaltaminen potilaan kokonaishoidon ja tiimityön osana 
on tärkeää. Lisäksi kaikilta leikkausryhmän jäseniltä edellytetään erityisesti vaativissa 
toimenpiteissä valmiutta muuttuviin tilanteisiin. (Korte, Rajamäki, Lukkari & Kallio 
2000, 17; Räsänen & Tuovinen 2005, 16-17.) 
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Moniammatillisuus on ongelmallista; toisaalta pitää selvittää ja kirkastaa omaa erityis-
osaamista sekä asiantuntijuuttaan ja toisaalta kyetä rakentamaan tiimin yhteistä osaa-
mista. Toimintaympäristöstä riippuen on varmasti olemassa myös sellaista osaamista, 
joka on yhteistä kaikille. Oman erityisosaamisen ymmärtäminen on osoittautunut erit-
täin oleelliseksi seikaksi pyrittäessä keräämään yhteen kaikkien tiimiin kuuluvien asian-
tuntijoiden erilaisia näkemyksiä. (Isoherranen 2006, 19.) 
 
 
3.2 Kommunikaatio 
 
Onnistunut kommunikaatio on pitkälti sitä, että osapuolet tasavertaisesti kuuntelevat ja 
tulevat kuulluksi.  Myös sanattomat viestit, kuten kehonkieli, ovat erittäin tärkeitä teki-
jöitä vuorovaikutustilanteissa. (Vuorovaikutus.) Kielellinen kommunikaatio on infor-
maation ja yhteisten ideoiden jakamista, mutta kuitenkin suurin osa kommunikaatiosta 
on sanatonta. Kommunikaatioon voidaan yhdistää lisäksi toiminta ja tunteet. (Mäkitalo 
2006, 28.) Kommunikaatio muuttuu ja etenee jatkuvasti. Näin ollen kommunikaatio on 
myös ainutkertainen kokemus. Sen tehtävänä on ensisijaisesti välittää tietoa ja toimia 
ihmissuhteen peruskomponenttina. (Sundeen ym. 1987, 86-87.) Hyvään kommunikaati-
oon kuuluu omien näkökantojen kertominen, kuunteleminen, mutta tarvittaessa myös 
kysyminen (Mäkitalo 2006, 28). Tehokas toiminta edellyttää tietojen monipuolista vaih-
toa suullisesti ja kirjallisesti sekä suunnitelmallista yhteistyötä (Räsänen & Tuovinen 
2005, 15).  
 
Työsuoritukseen tarvitaan taitoa ajatella yhdessä. Moniammatillisuuden tuoma haaste 
on se, miten kommunikaatiosta saadaan toimivaa. Vuorovaikutustilanteisiin vaikuttaa 
koko ryhmän kokema yhteenkuuluvuus ja toisaalta samoihin ammattiryhmiin kuuluvien 
kollegiaalisuus. (Mäkitalo 2006, 5.) Leikkaussalin suljettujen ovien takana käyttäytymi-
sen on kuvattu olevan avoimempaa kuin muissa toimintayksiköissä (Silén-Lipponen 
2006, 3995). 
 
Hyvä kommunikaatio on aina avointa, eli siinä pyritään siirtämään tieto niin laajassa 
muodossa, kuin se suinkin palvelee tiedon kohdetta. Kommunikoijilla tulee olla riittä-
vän hyvät välineet kommunikaatioon, mutta myös tiedon tallentamiseen ja käsittelyyn. 
Hyvä kommunikaatio edellyttää systeemiosaamista, eli tietoa siitä, kenelle ja miten tieto 
välitetään. Uusien työntekijöiden tulisi saada vallitsevista tavoista koulutusta ja ohjaus-
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ta. Panostusta tarvitaan myös johtoportaasta, jotta sisäiset rakenteet olisivat selkeitä. 
Kommunikaatiossa otetaan huomioon emotionaalinen funktio, joka pitää yllä sosiaali-
suutta. Etunimellä puhuttelu tekee ihmisestä vastaanottavaisen ja nauru rentouttaa. 
Kommunikaatio ei parhaimmillaan ole jäykkää ja virallista, vaan raskaat aiheet keven-
netään huumorilla sopivissa kohdissa. Kommunikaatio ei vaadi toteutuakseen tietynlais-
ta ympäristöä vaan se voi myös luoda ympäristöstään paremman. (Taulavuori 2009, 14.) 
 
 
3.2.1 Sanallinen viestintä 
 
Ihmisten välillä on tiedostamatonta ja tietoista kanssakäymistä, joista tietoista kommu-
nikaatiota kutsutaan sanalliseksi viestinnäksi. Se on useimmiten puhetta tai kirjoitusta. 
(Vuorovaikutus.) Sana ”kommunikaatio” yhdistetään usein sanalliseen viestintään, 
vaikka se edustaa vain pientä osaa ihmisten välisestä kommunikaatiosta (Sundeen ym. 
1987, 88).  
 
Leikkaussalissa tietoa välitetään pääosin sanallisen viestinnän avulla. Tämä edellyttää 
tiedon siirtäjältä riittävää kielitaitoa, ilmaisukykyä ja halukkuutta jakaa tietoa. Sujuva-
kin repliikki vähäisellä tai vääristyneellä asiasisällöllä on turhaa tai haitallista. Vieläkin 
tärkeämpää on tapa, jolla asiat esitetään. Sama asia voidaan ilmaista kohteliaasti tai 
epäkohteliaasti. Jos kaikki osallistujat ymmärtävät toimivansa yhteisen tavoitteen eteen, 
niin tiimihenkeä ei haluta tärvellä henkilöiden välisillä konflikteilla niin helposti. Kai-
kilta ristiriidoilta ei voida välttyä ympäristössä, jossa paineet ja vastuu ovat kovia ja 
henkilökunnan vaihtuvuus ehkä suurta. (Niemi-Murola 2005, 306; Taulavuori 2009, 13-
14.)  
 
Jatkuvasti kehittyvä teknologia, henkilökunnan vaihtuvuus ja kommunikaatio tiimin 
jäsenten kesken asettavat haasteita leikkaussalitoiminnan sujuvuuteen. Leikkaussaleissa 
on käytössä tarkistuslistoja, jotka ovat yksi keino parantaa potilasturvallisuutta. Tämä 
perustuu toistuviin tarkastuksiin, mutta ei silti voi yksistään estää virheitä. Jokaisen 
työntekijän on silti huomioitava laajasti ympäristöään. Tarkistuslista painottaa hyvää 
yhteistyötä ja muuttaa leikkaussalin toimintaa systemaattisempaan suuntaan. Se myös 
parantaa kommunikaatiota ja tilannetietoisuutta. (Pauniaho & Ikonen 2010; Väisänen 
2011, 20-21; OR Manager 2006, 17-18.) Toisaalta erilaisten tarkistuslistojen käyttö 
12 
 
saattaa synnyttää rutiineja, jotka tuovat valheellisen turvallisuuden tunteen. (Silén-
Lipponen 2006, 3994).  
 
 
3.2.2 Sanaton viestintä 
 
Jokapäiväiseen viestintäämme kuuluvat eleet ja ilmeet, puheen sävelkulut, tauot, ään-
nähdykset ja myös hiljaisuus. Sanatonta viestintää pidetään usein uskottavampana vies-
tintänä kuin puhetta. (Vuorovaikutus.) Toisen ihmisen sanattomien viestien tulkitsemi-
seen liittyy monia ongelmia, esimerkiksi yritettäessä liittää sanallisia merkityksiä sanat-
tomiin viesteihin. Sanattomien viestien merkitysten ymmärtäminen on vaikeaa myös 
siksi, että viestit ovat usein moninaisia. (Sundeen ym. 1987, 93.) Erilaiset havainnot ja 
aistimukset tuottavat henkilölle subjektiivisen kokemuksen, jota nimitetään intuitioksi. 
Näin syntyy myös niin kutsuttu hiljainen tieto. (Mäkitalo 2006, 9.) 
 
Leikkaussalissa käytettävä suu-nenäsuojus ei lainkaan vähennä eleiden ja ilmeiden mer-
kitystä, päinvastoin se herkistää tulkitsemaan niitä. Äänensävy tai jokin muu sanaton 
viesti saattaa jopa kääntää asiallisen sanallisen kommentin merkityksen täysin päinvas-
taiseksi. (Niemi-Murola 2005, 306; Mitchell & Flin 2008, 19.) 
 
 
3.2.3 Kuunteleminen 
 
Sosiaalisiin perustaitoihin kuuluu sanallisen ja sanattoman viestinnän lisäksi kuuntele-
minen. Kuuntelu on edellytys sille, että voi onnistuneesti ilmaista sanallisesti asioita ja 
edustaa itseään sosiaalisissa tilanteissa. (Kauppila 2005, 182-184.) Leikkaussalissa ak-
tiivisen kuuntelun avulla voidaan viestiä esimerkiksi hyväksyntää ja molemminpuolista 
ymmärrystä (Niemi-Murola 2005, 306). 
 
Aktiivisella kuuntelemisella pyritään ymmärtämään mitä toisella on sanottavaa. Kuunte-
lija pyrkii keskittämään voimavaransa kuunneltavan asian ymmärtämiseen ilman etukä-
teisoletuksia. (Mäkitalo 2006, 27.) Aktiiviseen kuunteluun liittyy olennaisesti katsekon-
takti sekä eleiden seuraaminen. Seuraavaksi on tärkeää ilmaista, että on kuunnellut toi-
sen viestin. Nämä lyhyet ilmaisut voivat olla pään nyökkäyksiä tai lyhyitä sanallisia 
ilmaisuja, kuten ”aivan”, ”niin” tai ”ymmärrän”. Kuuntelijan on myös syytä kysyä tar-
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kennusta, jos ei ymmärtänyt kuulemaansa. Hyvä kuuntelija voi tehdä kuulemastaan ly-
hyen yhteenvedon. (Kauppila 2005, 182-184.) 
 
 
3.3 Tiimityö 
 
Tiimi määritellään pieneksi, tiettyyn yhteisesti kunnioittamaansa päämäärään sitoutu-
neeksi ryhmäksi ihmisiä, joka jakaa tietonsa, taitonsa ja yhteisen näkemyksensä työstä 
ja on yhteisvastuussa tuloksista. Leikkaushoitotyön tiimeissä korostuvat ammatillinen 
osaaminen sekä tiimin jäsenten vuorovaikutustaidot. Tavoitteena on organisaation pe-
rustehtävän, potilaiden hoitamisen, hyvä ja oikea-aikainen toteuttaminen. Leikkaushoi-
totyössä hyvä tiimityö ilmenee muun muassa nopeina potilaiden vaihtoina ja tehokkaa-
na leikkaussaliajankäyttönä sekä hyvänä ja turvallisena leikkauksen aikaisena hoitona. 
Henkilöstön näkökulmasta tiimityö mahdollistaa selkeän ja joustavan työnjaon sekä 
työn kehittämisen. (Silén-Lipponen, Tossavainen & Turunen 2004, 188.) 
 
Tiimin jäsenten toisiaan täydentävien tietojen ja taitojen toivotaan johtavan hyvään lop-
putulokseen. Tiimeissä tarvitaan myös sosiaalista taitajuutta, tilanteen mukaista kom-
munikaatiota, jotta vältytään väärinymmärryksiltä, tarpeettomilta tunnekuohuilta tai 
tiimin jäsenten turhautumiselta. Terveydenhuollon eri ammattiryhmien hyvä tiimityö 
perustuu neuvotteluun, suunnitteluun ja yhteisten toimintamallien luomiseen. (Silén-
Lipponen ym. 2004, 192.) 
 
Tiimityö on oleellinen osa terveydenhuoltoa, joten tiimityön hyvällä osaamisella on 
tärkeä merkitys potilaan turvallisessa hoidossa. Operatiivisessa toiminnassa tiimityö on 
sarja tapahtumia, jossa ihmisten välisellä käyttäytymisellä on oleellinen merkitys onnis-
tumiseen ja turvallisen lopputuloksen aikaan saamiseksi. Tehokas tiimityö ei voi olla 
riippuvainen henkilökohtaisista ominaisuuksista, vaan sen on oltava tasalaatuista kuten 
terveydenhuollon toiminnan ylipäätään. Tiimityö voi olla voimavara turvallisessa leik-
kaussalitoiminnassa. Hyvät tiimityötaidot eivät ole vain henkilökohtainen ominaisuus 
vaan myös oppimisen tulosta. (Väisänen 2011, 21.) Tiimityöhön haetaan uudenlaisia 
toimintatapoja ja täten parempaa tuloksellisuutta. Nämä uudistukset edellyttävät jatku-
vasti kehittyviä tiimin vuorovaikutusmalleja. (Launis 2000, 429.)  
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Tiimityössä yhdistyy moniammatillisuus, joten jäsenten välillä on eroavaisuuksia. Tii-
miytyminen moniammatillisissa terveydenhuollon työyhteisöissä ei aina ole itsestään 
selvää. (Silén-Lipponen 2006, 3994.)  Jos tiimi ei kykene yhdistämään erilaisia näkö-
kulmia, voimavarat kuluvat tiimityön ylläpitämiseen. Liian usein erimielisyydet johta-
vat kiistoihin ja hajottaviin konflikteihin. (Øvretveit 1995, 203-204.) Tiukassa tilantees-
sa jännitteitä luova vuorovaikutus on ymmärrettävää, mutta silti se luo aina mielipahaa. 
Tavallisin reaktio huonoon kohteluun on tiimityöstä vetäytyminen, joka heikentää koko 
tiimin kykyä suoriutua. (Niemi-Murola 2005, 306.) Jos tiimin yhteistyössä syntyy häiri-
öitä, harva päätyy siihen, että omissa käsityksissä tai toimintatavoissa olisi puutteita. 
Syitä etsitään usein muista. (Launis 2000, 430.) 
 
Vuorovaikutustilanteissa, joissa jokainen pysyy omassa roolissaan, syntyy harvoin häi-
riöitä. Yhteistyö häiriintyy, kun joku poikkeaa annetusta roolista, yrittää esimerkiksi 
tunkeutua toisen alueelle. Aiheutuu ärtymystä ja hämmennystä, joka haittaa tiimin toi-
mintaa. Normaalisti tämä ylitetään ja tiimin toiminta jatkuu entisellään, mutta toistuvis-
ta tilanteista aiheutuu pitkäaikaisia jännitteitä. Perinteinen ryhmädynamiikka korostaa 
tiimin yksimielisyyttä, hyvää ilmapiiriä ja selkeitä roolijakoja. Toisaalta jos tiimi haluaa 
kehittää moniammatillista vuorovaikutusta, se edellyttää näiden roolien rikkomista ja 
rajojen ylittämistä. (Launis 2000, 430-431.) 
 
Yhteistyö ei tarkoita yksimielisyyttä eikä johtajat-vaikenijat asetelmaa, vaan se perustuu 
tiimin jäsenten mielipiteiden kunnioittamiseen. Tärkeää on, että saavutetaan yhteinen 
ymmärrys asioihin. Avoimuus ja luottamuksellisuus ovat keskeisiä ominaispiirteitä tii-
min jäsenten välisessä vuorovaikutuksessa. Kehittyvä yhteisö osaa myös käsitellä risti-
riitaiset tilanteet. Tiimin vuorovaikutusta heikentäviä tekijöitä ovat urautuneisuus ja 
pysähtyneisyys. Positiiviseksi ja kannustavaksi koetaan myönteinen ”me-henki”. (Mäki-
talo 2006, 9.) Tiimien kokoonpanojen toistuvat muutokset, tunne tiimiin kuulumatto-
muudesta, kollegiaalisuuden puute ja työntekijöiden haluttomuus kommunikoida toisil-
leen hankaloittavat tiimityötä. (Silén-Lipponen 2006, 3995.) 
 
Haasteita tiimin kommunikaatioon tuovat rakenteelliset asiat, esimerkiksi tiedonkulku 
voi olla vaikeutunutta toimipaikan arkkitehtuurin ja teknologian vuoksi. Onnistuneen 
keskustelun teknisiä puitteita ovat fyysinen läheisyys, riittävän hiljainen ja eristetty ym-
päristö sekä mahdollisuus varmistaa keskustelun sivuamia faktoja. (Taulavuori 2009, 
13.) 
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Haasteita syntyy lisäksi kommunikaation hierarkisuudesta. Eri puhujien antama tieto ja 
puheaika ovat eriasteisesti arvotettua, esimerkiksi lääkäri määräyksineen voi keskeyttää 
muiden puheen. Lääkäreiltä odotetaan myös tietyn tyyppistä puhetta, määräämistä, ja 
hoitajat puolestaan raportoivat. Jos tästä asetelmasta astutaan ulos, syntyy hämminkiä ja 
kitkaa. Neuvoa kyselevä lääkäri osoittaa tietämättömyyttään ja pyytää hoitajaa astumaan 
konsultoivaan asemaan, jota ei laki tai käytännöt salli. Asetelma, jossa lääkäri määrää ja 
hoitajat hääräävät voi aiheuttaa sen, että lääkäri alkaa katsoa oman puheensa menevän 
muiden mielipiteiden edelle joka tilanteessa. Tällöin kommunikaatio muuttuu yksipuo-
leiseksi ilmaisuksi, jonka muut ottavat vastaan kaikessa hiljaisuudessa. (Taulavuori 
2009, 13.) 
 
Tiimille syntyy huomaamatta oma vuorovaikutustapansa, jopa oma kielenkäyttönsä ja 
omat tapansa puhua ja elehtiä. Mikäli tämä ei ole toivottu ja tavoiteltu tapa, tiimin jäse-
net kokevat tyytymättömyyttä työyhteisöön. Tämä voi näyttäytyä myöhästelynä, syylli-
sen etsinnällä tiimin toimimattomuuteen tai olemalla tunnollisia ilman, että asiaa tuo-
daan esiin. (Launis 2000, 431.)  
 
Leikkaustiimeissä paineen alla työskentelyä luonnehtii hyvin täydellisyyden tavoittelu. 
Kun tekninen osaaminen ja sosiaalinen selviytyminen vievät voimavarat, tiimin jäsenten 
on vaikea huomata virheitä ja poikkeavuuksia tai korjata niitä. Virheiden syntyessä saat-
taa ilmetä syyttelyä ja arvostelua, joten virheitä jopa peitellään. Pelko altistaa edelleen 
uusille virheille. Leikkaussalien ilmapiiriä tulisi muokata myönteisemmäksi ja oppimis-
ta tukevaksi. (Silén-Lipponen 2006, 3995.) Tiimityöskentelyä ei myöskään kouluteta 
riittävästi terveydenhuollon ammattilaisille, joten tämän hetken tarve lisäkoulutukselle 
on suuri (Väisänen 2011, 21).  
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
Teoreettisessa opinnäytetyössä selvitetään, mitä tutkittavasta aiheesta jo tiedetään Suo-
messa ja maailmalla. Tämä menetelmä sopii sellaisten aiheiden tutkimiseen, joista on 
aikaisempia tutkimuksia ja muuta kirjallista materiaalia. (Johansson, Axelin, Stolt & 
Ääri 2007, 3.) Leikkauksen aikana tapahtuvaa kommunikaatiota on tutkittu eri puolilla 
maailmaa paljon viime vuosina, kuten Pohjois-Amerikassa ja Britanniassa, mutta Suo-
meen tämä tutkimusaihe ei ole vielä rantautunut. Teoreettiseen tietoon painottuva opin-
näytetyö siis sopii hyvin kyseisen ilmiön kuvaamiseen. Esiin tullutta tietoa voidaan 
edelleen soveltaa suomalaisiin leikkaussalikäytäntöihin. 
 
 
4.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
 
Teoreettiseen tietoon painottuvassa työssä eli kirjallisuuskatsauksessa olemassa olevaa 
tutkimustietoa kootaan yhteen. Kirjallisuuskatsauksen avulla on mahdollista hahmottaa 
jo olemassa olevien tutkimusten kokonaisuutta ja kokoamalla tätä tietoa yhteen saadaan 
tietoa siitä, miten paljon tutkimustietoa on jo olemassa ja millaista tutkimus on. Kirjalli-
suuskatsauksella voidaan tarkoittaa laajaa tutkimuskokonaisuutta tai vain esimerkiksi 
kahden tutkimuksen yhteiskäsittelyä. (Johansson ym. 2007, 3.) Aiheesta tehdään vahva 
rajaus ja etsitään aineistoa, joka vastaa tekeillä olevan tutkimuksen kiinnostuksen koh-
detta. Menetelmän käyttäminen vaatii laajaa tutustumista aiheesta olemassa olevaan 
kirjalliseen aineistoon. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 92-93, 123-124.) 
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus etenee vaihe vaiheelta, joita on karkeasti jaoteltuna 
kolme. Ensimmäinen vaihe sisältää katsauksen suunnittelun, toinen vaihe sisältää varsi-
naisen tekemisen tieto- ja materiaalihakuineen, analysoinnin ja synteesin, kolmas vaihe 
on katsauksen raportointi. Suunnittelussa tutustutaan jo olemassa olevaan tutkimukseen 
ja määritetään katsauksen tarve sekä luodaan tutkimussuunnitelma. Suunnitelmassa esi-
tellään tutkimuksen tehtävät. Tämän jälkeen pohditaan hakutermien valintaa ja käytettä-
viä tietokantoja, myös manuaalista tiedonhakua katsauksessa on toivottavaa käyttää. 
Sitten määritellään tarkat kriteerit, mitä otetaan tutkimukseen mukaan ja mitä suljetaan 
pois. Toisessa vaiheessa edetään suunnitelman mukaan ja hankitaan tutkimusmateriaalia 
ja analysoidaan sitä tutkimuskysymysten mukaan. Viimeisessä eli kolmannessa vaihees-
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sa raportoidaan tulokset, tehdään johtopäätöksiä ja esitetään mahdollisia suosituksia. 
(Johansson ym. 2007, 5-7.) Tämä opinnäytetyö on toteutettu systemaattista menetelmää 
käyttäen, mutta ammattikorkeakoulutasoisesta opinnäytetyöstä ei ole aiheellista käyttää 
termiä systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Olkoon tämä opinnäytetyö siis kirjallisuus-
katsaus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 2. Kirjallisuuskatsauksen suorittaminen 
 
 
4.2 Lähdetutkimusten valinta 
 
Systemaattinen tiedonhaku on järjestelmällinen ja toistettavissa oleva rajattu tiedonhaun 
prosessi. Tiedonhakua suunniteltaessa on hyvä miettiä, kuinka paljon käytettävissä on 
aikaa, rahaa ja osaamista. Tiedonhaun vaiheiden kirjaaminen ja raportoiminen on olen-
nainen osa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekoa, ja tutkimus on sitä kautta toistet-
tavissa. Kuhunkin tutkimuskysymykseen tehdään tietohaut mahdollisimman monipuoli-
silla hakusanoilla. Mukaan katsaukseen otettavia tutkimuksia arvioidaan esimerkiksi 
tutkimuksen lähtökohtien, tutkimusmenetelmän, tutkimuskohteen ja tulosten perusteel-
la. Ensin tarkastellaan otsikkoa, sitten abstraktia ja lopulta koko tekstiä. (Johansson ym. 
2007, 10-12, 58-59.) 
 
Tässä opinnäytetyössä aineiston ikään liittyvät seikat eivät olleet ongelmia, koska uutta 
tutkimusmateriaalia aiheesta on saatavilla paljon. Tavoitteena on käyttää mahdollisim-
Tutkimuskysymysten muodostaminen ja tutkimuksen 
suunnittelu 
Hakutermien ja käytettävien tietokantojen valinta 
Sisäänottokriteerien laatiminen 
Aineistohakujen suorittaminen 
Analysointi 
Tulosten raportointi 
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man tuoretta tutkimustietoa. Tietokantahauissa rajattiin vanhemmat kuin vuonna 2003 
tehdyt tutkimukset pois hakutuloksista. Myös aineiston määrää haluttiin näin rajata, 
jotta ei saada liian suurta aineistoa läpikäytäväksi. Lisäksi otettiin huomioon vain koko-
tekstinä ilmaiseksi saatavilla oleva aineisto, koska tekijällä ei ole resursseja kirjautua 
sivustoille ja maksaa aineistoista. Ammattikorkeakoulu-tasoisia opinnäytetöitä ei myös-
kään huomioitu, koska ne eivät sovellu opinnäytetyön lähteiksi. Myös kirjallisuuskatsa-
ukset rajattiin pois.  Tutkimusten ja artikkelien tuli käsitellä intraoperatiivisessa vai-
heessa tapahtuvaa leikkaustiimin välistä kommunikaatiota, joten esimerkiksi potilaan 
siirtovaihetta käsittelevät tutkimukset rajattiin ulkopuolelle. 
 
Lähtökohtaisesti tiedon haussa käytettiin vain Ysa- ja MeSH-termejä, jotka ovat viralli-
sia asiasanoja. Itse sana ”kommunikaatio” ei ole asiasana, joten sitä ei käytetty tietokan-
tahauissa. Muita sitä kuvaavia asiasanoja ovat ”viestintä”, ”tiedonvälitys” ja ”tiedonkul-
ku”, joita yhdistettiin sanaan ”leikkaus”, joka lyhennettiin osassa tietokannoista katkai-
sumerkillä muotoon ”leikkau*”, jotta saatiin otettua hakuun mukaan sanan eri variaati-
ot. Kuitenkin aiheyhteyksien monipuolisuuden takia jouduttiin lisäämään sana ”intra-
operatiivinen” hakulauseisiin. Englanninkielisiä MeSH-hakutermejä ovat ”communica-
tion”, “intraoperative”, ”operating theatre” ja ”patient care team”. Hakuja tehtäessä ja 
tuloksia rajattaessa lisättiin lausekkeisiin vielä ”teamwork”. Tietokannat käyttivät auto-
maattisesti hakusanan ”operating theatre” ohella myös rinnakkaistermiä ”operating 
room”. Aluksi tehtiin myös satunnaisilla aiheeseen liittyvillä sanoilla hakuja, mutta 
huomattiin edellä mainittujen sanojen tuottavan parhaat hakutulokset, joten niitä käytet-
tiin järjestelmällisesti. 
 
Aineiston hakua tehtiin sekä kotimaisiin että kansainvälisiin tietokantoihin laajasti. Tie-
tokantoja, joita käytettiin aineiston hakuun, olivat Lääketieteellinen aikakauskirja Duo-
decim, Medic, Melinda, Pubmed, Cinahl ja Google Scholar. Duodecim, Medic ja Me-
linda valittiin, jotta mahdollinen suomenkielinen materiaali tuli huomioitua. PubMed, 
Cinahl ja Google Scholar olivat kansainvälisen tutkimusmateriaalin hakua varten. 
 
TAULUKKO 1. Tutkimusaineiston sisäänottokriteerit 
 
 
 
 
1. Suomalaiset ja kansainväliset artikkelit ja tutkimukset, jotka käsittelevät 
leikkaustiimin välistä kommunikaatiota. 
2. Aineisto on julkaistu vuonna 2003 tai myöhemmin. 
3. Kommunikaatio tapahtuu intraoperatiivisessa hoitovaiheessa. 
4. Abstrakti ja kokoteksti ovat saatavana ilmaiseksi. 
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Tietokantahaut suoritettiin elokuussa 2013 (liite 1, s. 42). Tulokseksi saatiin 925 lähde-
viitettä, jotka käytiin läpi joko otsikko- tai abstraktitasolla. Valinta ja poissulku tehtiin 
otsikon perusteella. Jos otsikko ei paljastanut sopiko tutkimus tai artikkeli sisäänottokri-
teereihin, tarkasteltiin abstraktia. Monet tulokseksi saadut aineistot eivät käsitelleet tar-
kasti aihetta tai vastanneet tutkimuskysymyksiin, vaan kyse oli esimerkiksi koulutukses-
ta, raportoinnista ja potilasturvallisuudesta. Suomalaisista tietokannoista yhtään aineis-
toa ei edennyt otsikkotarkastelua pidemmälle, koska tutkimustehtäviin vastaavaa mate-
riaalia ei löytynyt. Tämä konkretisoi sitä, miten vähän aihetta on Suomessa tutkittu. 
Google Scholarin käytöstä tutkimusmateriaalin haussa jouduttiin luopumaan, koska 
hakutulokset olivat liian suuria läpikäytäviksi. Esimerkiksi hakusanat ”communication” 
ja ”intraoperative” tuottivat 18800 osumaa. Aineiston valinta on esitelty kuviossa 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 3. Aineiston valinta 
 
Opinnäytetyö on tekijänsä harjoitustyö, jolla on tarkoitus osoittaa oppineisuutta omalta 
alalta. Näin ollen opinnäytetöiden tutkimusaineiston kokoa ei tule pitää merkittävimpä-
nä asiana. Ratkaisevaa sen sijaan on opinnäytetyössä tehtyjen tulkintojen kestävyys ja 
syvyys. Aineistoon täytyy kuitenkin kiinnittää huomiota ja perustella valintojaan. 
(Tuomi & Sarajärvi 2013, 85.) 
 
Hakujen tuloksena mukaan tarkasteluun otettavia aineistoja kertyi kymmenen kappalet-
ta. Opinnäytetyöhön hyväksytyt tutkimukset ja artikkelit ovat esitetty taulukossa 2. Ai-
neisto sisältää kahdeksan tutkimusta ja kaksi aihetta hyvin kuvaavaa artikkelia. (Liite 2, 
s. 44.) Kirjallisuuskatsauksen tekoon vaaditaan usein kaksi tutkijaa, jotka molemmat 
Koko hakutulos yhteensä: 
N=925 
 
Otsikko: 
N=39 
Otsikon perusteella hylätty 886 lähdettä, 
koska ne eivät vastanneet aihetta. Myös 
kaksoiskappaleet poistettiin. 
Abstraktin perusteella kirjal-
lisuuskatsaukseen hyväksyt-
ty aineisto: 
N=10 
Abstraktin perusteella hylätty 29 lähdettä, 
jotka käsittelivät esimerkiksi koulutusta tai 
potilaan siirtovaihetta. 
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tahoillaan käyvät läpi aineiston ja hyväksyvät yhdessä lähdeaineiston tutkimukseen. 
Tässä opinnäytetyössä tiedonhaun on suorittanut opinnäytetyön tekijä itse. 
 
TAULUKKO 2. Kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto 
Carney, B., West, P., Neily, J., Mills, P. & 
Bagian, J. (2009) 
Differences in nurse and surgeon percep-
tions of teamwork: implications for use of 
a briefing checklist in the OR 
Coe, R. & Gould, D. (2007) Disagreement and aggression in the oper-
ating theatre 
Gardezi, F., Lingard, L., Espin, S., Whyte, 
S., Orser, B. & Baker, R. (2009) 
Silence, power and communication in the 
operating room 
Nestel, D. & Kidd, J. (2006) Nurses’ perceptions and experiences of 
communication in the operating theatre: a 
focus on group interview 
Pfrimmer, D. (2009) Teamwork and communication 
Reynolds, A. & Timmons, S. (2005) The doctor-nurse relationship in the oper-
ating theatre 
Sexton, B., Makary, M., Tersigni, A., 
Pryor, D., Hendrich, A., Thomas, E., 
Holzmueller, C., Knight, A., Wu, Y. & 
Pronovost, P. (2006) 
Teamwork in the operating room 
Silén-Lipponen, M., Tossavainen, K., Tu-
runen, H. & Smith, A. (2005) 
Potential errors and their prevention in 
operating room teamwork as experienced 
by Finnish, British and American nurses. 
Spanager, L., Teglgaard, L-J., Dieckmann, 
P., Wettergren A., Rosenberg, J. & 
Østergaard, D. (2012) 
Customization of a tool to assess Danish 
surgeons non-technical skills in the opera-
tion room 
Wauben, L., Dekker –van Doorn, C., van 
Wijngaarden, J., Goossens, R., Huijsman, 
R., Klein, J. & Lange, J. (2011) 
Discrepant perceptions of communication, 
teamwork and situation awareness among 
surgical team members 
 
 
4.3 Sisällönanalyysi 
 
Sisällönanalyysi on laadullisen tutkimusmenetelmän metodi, jonka tarkoituksena on 
löytää merkityssuhteita ja merkityskokonaisuuksia. Tällaista tietoa ei voi etsiä numeeri-
sina tuloksina vaan on käytettävä sanallisia tulkintoja. Aineistolähtöisen sisällönanalyy-
sin tavoitteena on löytää tutkimusaineistosta esimerkiksi toiminnan logiikka tai jonkin-
lainen tyypillinen kertomus aineistosta. (Vilkka 2005, 139-140.) Sisällönanalyysiä on 
suositeltavaa ja tarkoituksen mukaista käyttää myös silloin kun aineisto on hetero-
geenistä. Heterogeenisyys tarkoittaa, että katsaukseen valitussa aineistossa on erilaisia 
tutkimusasetelmia, mittareita ja tuloksia. (Pölkki, Kanste, Elo, Kääriäinen & Kyngäs 
2012, 342.) 
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Kerätyn aineiston tietoa pilkotaan pienempiin osiin ja ryhmitellään uudelleen yläotsi-
koiden alle. Tutkittavasta aineistosta jätetään epäolennainen tieto huomiotta ja pelkiste-
tään ydintä. Aineistoa ryhmitellään johdonmukaisesti kokonaisuuksiksi sen mukaan 
mitä aineistosta ollaan etsimässä. Pelkistetyistä ilmauksista saadaan muodostettua ensin 
alaluokat, joita yhdistämällä muodostuvat yläluokat. (Vilkka 2005, 140.) Näin kerätty 
aineisto saadaan järjestetyksi ja tiivistetyksi johtopäätösten tekemistä varten. Pyrkimys 
on järjestää aineisto selkeään muotoon kadottamatta sen esille tuomaa informaatiota. 
Johtopäätösten tulee olla luotettavia ja selkeitä. Näin suuri määrä tietoa saadaan koottua 
uudella tavalla loogiseksi kokonaisuudeksi tiiviiseen muotoon. Sisällönanalyysi itses-
sään ei tuota tulosta vaan toimii apuvälineenä tutkijan analyysille. (Tuomi & Sarajärvi 
2009, 103-108.) 
 
Tutkimusaineistosta kerättiin kaikki ilmaukset, jotka vastasivat opinnäytetyön tehtäviin 
mitä kommunikaatio on ja miten moniammatillinen leikkausryhmä kommunikoi leikka-
ussalissa. Ilmaukset ryhmiteltiin omiin aihealueisiinsa, joista muodostui kahdeksan ala-
luokkaa. Alaluokat edelleen yhdistettiin yläluokiksi, joita muotoutui kolme. Kaikkia 
muodostuneita yläluokkia yhdistää opinnäytetyön aihe, kommunikaatio leikkaussalissa. 
Opinnäytetyön sisällönanalyysi on esitetty taulukossa 3. 
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TAULUKKO 3. Kommunikaation osa-alueet 
 
Alaluokka 
 
 
Yläluokka 
 
Yhdistävä 
 
Puhe 
 
 
 
 
 
Kommunikaation tekniikka 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommunikaatio leikkaus-
salissa 
 
Elekieli 
 
 
Hiljaisuus 
 
 
Tarkistukset ja suunnitel-
man läpikäyminen 
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5 TULOKSET 
 
 
Heikko kommunikaatio leikkaustiimin kesken voi johtaa esimerkiksi väärän puolen 
kirurgiaan, vääriin verensiirtoihin tai leikkauksen päättyessä taitosten lukumäärän täs-
määmättömyyteen (Sexton, Makary, Tersigni, Pryor, Hendrich, Thomas, Holzmueller, 
Knight, Wu & Pronovost 2006, 877). Puutteellinen tiimityö ja heikko tiedon jakaminen 
kasvattavat komplikaatioiden riskiä, lisäksi kommunikaatiovirheet ovat aiheuttaneet 
virheitä toimenpiteissä (Spanager, Lyk-Jensen, Dieckmann, Wettergren, Rosenberg & 
Østergaard 2012, 1). Hyvä tiimityö ja kommunikaatio ovat siis keskeisiä potilasturvalli-
suuden kannalta (Pfrimmer 2009, 294). 
 
 
5.1 Kommunikaation tekniikka 
 
Kommunikaation tekniikka muodostui kolmesta alaluokasta, jotka olivat puhe, elekieli 
ja hiljaisuus. Nämä kolme ulottuvuutta ovat perusta ihmisten väliselle vuorovaikutuk-
selle ja viestien siirtämiselle henkilöltä toiselle. Aineistosta kävi ilmi, että leikkaussalis-
sa työskentelevillä ammattiryhmillä oli erilaiset kokemukset vallitsevasta kommunikaa-
tion tasosta. 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 4. Kommunikaation tekniikka yläluokan muodostuminen alaluokista 
 
 
5.1.1 Puheen merkitys leikkaussalissa 
 
Leikkaussalissa puheen avulla vietiin asioita eteenpäin ja pyrittiin saamaan ne suorite-
tuiksi (Gardezi, Lingard, Espin, Whyte, Orser & Baker 2009, 1395). Sairaanhoitajilla ja 
lääkäreillä on ollut historiallisesti erilaiset odotukset ja tavat kommunikoida. Tämä ero 
johtunee koulutuksesta. (Carney ym. 2009, 726.) Olennaiseksi puheessa koettiin selke-
Kommunikaation tekniikka 
Elekieli Puhe Hiljaisuus 
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ys, äänensävy ja korrekti kieli (Nestel & Kidd 2006). Oikein puhuminen oli keskeinen 
kommunikaation parannuskeino (Pfrimmer 2009, 294). Kysyminen oli tärkeää, jotta 
henkilö ymmärsi varmasti mitä häneltä pyydettiin (Silén-Lipponen ym. 2005, 27). Leik-
kaussaleissa esiintyi epäsopivaa kommunikaatiota kun tapaukset olivat hankalia ja poti-
las yleisanestesioitu (Reynolds & Timmons 2005, 112). 
 
Sairaanhoitajat esittivät asiansa kokonaisvaltaisesti ja kertovassa muodossa, kun taas 
lääkärit kommunikoivat ytimekkäästi otsikoin. (Carney ym. 2009, 726; Sexton ym. 
2006, 881.) Lääkäreihin verrattuna sairaanhoitajat eivät ajatelleet yhtä positiivisesti asi-
oiden sanomisesta ääneen leikkaussalissa. (Sexton ym. 2006, 881.) Kommunikointi oli 
huonointa instrumenttisairaanhoitajien mielestä, syynä tuli ilmi muun muassa vaikeus 
sanoa asioista ääneen (Wauben ym. 2011, 164). Sairaanhoitajat kokivat kommunikaati-
on hyväksi toisten sairaanhoitajien kanssa (Carney ym. 2009, 725). 
 
Gardezin ym. tutkimuksessa (2009) sairaanhoitajat raportoivat, että heidät nähtiin pas-
siivisena yleisönä muille tiimin jäsenille ja heidät pakotettiin kommunikoimaan, kun se 
oli tarpeellista. Toisaalta vaiteliaisuus ja vähäinen puhe saattoi olla myös taktikoivaa 
(Gardezi ym. 2009, 1391, 1394). Sairaanhoitajien puhuminen oli kuitenkin tärkeää tur-
vallisuuden kannalta (Pfrimmer 2009, 294). Joidenkin sairaanhoitajien hiljainen puhe-
ääni saattoi johtua siitä, että he eivät kokeneet omaavansa auktoriteettia muihin tiimin 
jäseniin. Asiaa ei helpottanut se, että kirurgit saattoivat jättää sairaanhoitajan asian tai 
kysymyksen huomiotta. Sairaanhoitajilla oli tapana mieluummin kysyä useasti, jotta 
saivat vastauksen, kuin korottaa puheääntä. (Gardezi ym. 2009, 1396.) 
 
Kirurgit pitivät kommunikaatiota parempana kuin sairaanhoitajat tai anestesiologit, eri-
tyisesti ero kirurgien ja sairaanhoitajien välillä oli varsin suuri (Wauben, Dekker-van 
Doorn, Wijngaarden, Goossens, Huijsman, Klein & Lange 2011, 164; Carney, West, 
Neily, Mills & Bagian 2009, 725). Kirurgit puhuivat voimakkaalla äänellä ja toivat 
omat näkemyksensä voimakkaasti esiin (Gardezi ym. 2009, 1396). Sen sijaan he kysyi-
vät heikosti potilaan tilan muutoksista leikkauksen aikana (Wauben ym. 2011, 163). 
Sairaanhoitajan kysyessä esimerkiksi tarkennusta saamiinsa ohjeisiin, kirurgi saattoi 
vastata tähän ”tee nyt vaan” (Silén-Lipponen ym. 2005, 27). 
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5.1.2 Elekielen käyttäminen 
 
Sairaanhoitajat kokivat, että tehokkaan kommunikaation kannalta kuunteleminen oli 
tärkeää (Nestel & Kidd 2006). Myös Silén-Lipposen, Tossavaisen, Turusen ja Smithn 
(2005, 27) tekemässä tutkimuksessa kuuntelemista pidettiin tärkeänä. Leikkaussali ei 
myöskään ole sopiva paikka tarpeettomille ja asiattomille eleille, kuten instrumenttien ja 
välineiden lattialle heittämiselle (Nestel & Kidd 2006).  
 
 
5.1.3 Hiljaisuus kommunikaation keinona 
 
Leikkaustiimin tulisi taata hyvä keskittyminen jokaiselle jäsenelle ja sen kautta ylläpitää 
huomiotaan ympäristöön (Spanager ym. 2012, 4). Hiljaisuus saattoi olla hyödyllistä 
leikkaussalissa ja joskus välttämätöntä turvallisuuden kannalta. Se saattoi myös viestit-
tää, että tiimi oli kokenut, toisilleen tuttu ja heillä oli hyvä työsuhde muihin jäseniin. 
Hiljaisuus saattoi johtua vallitsevasta tilanteesta, jossa tiimi ei tarvinnut kommunikaa-
tiota kuten esimerkiksi tietoa tai vastauksia kysymyksiin. Tällainen hiljaisuus oli kom-
munikaation puuttumista ja se oli tarkoituksen mukaista. Kommunikaatiota ei yksinker-
taisesti tarvittu. (Gardezi ym. 2009, 1393.) Toisaalta vuorovaikutusta oli tutkittu olevan 
vähemmän, koska lääkärit ja sairaanhoitajat eivät olleet koko päivää toistensa seurassa, 
vaan leikkaustiimin kokoonpano usein vaihtui päivän aikana (Reynolds & Timmons 
2005, 112). 
 
Sairaanhoitajat ylläpitivät rauhaa ja turvasivat kirurgin keskittymisen (Gardezi ym. 
2009, 1391; Reynolds & Timmons 2005, 112). Myös Silén-Lipposen ym. (2005, 26) 
mukaan sairaanhoitajat rauhoittivat kirurgin tiukan paikan tullen ja pitivät ärsykkeet 
loitolla. Toisaalta Gardezin ym. tutkimuksessa (2009, 1394) tuli ilmi, että sairaanhoita-
jilla oli tarve osoittaa pätevyyttään toteuttamalla kirurgin tarpeita hiljaa. 
 
Tietämättömyyden näyttämisen pelko saattoi johtaa hiljaisuuteen. Tällä yritettiin peittää 
osaamisen tai tiedon puuttuminen, suojata kasvoja ja välttää nöyryytystä. (Gardezi ym. 
2009, 1393.) Kommunikaation puuttuminen oli myös sitä, ettei jaettu tietoa, jota muut 
eivät hallinneet. Esimerkiksi kirurgit eivät antaneet sairaanhoitajille niin paljon tietoa 
kuin he olisivat kaivanneet. (Gardezi ym. 2009, 1394, 1397.) 
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Hiljaisuutena näyttäytyi myös hierarkia, joka tuli esiin tavallisessakin kommunikaatios-
sa. Valtaongelmat sairaanhoitajien ja kirurgien välillä vaikuttivat sekä puheeseen että 
hiljaisuuteen. Sairaanhoitajilla oli pelkoa olla ristiriidassa ”ylempi arvoisen” henkilön 
kanssa, joten ratkaisu oli olla hiljaa tai vastaamatta kysymykseen. Kysymyksiin vastaa-
mattomuudesta johtuva hiljaisuus saattoi olla tulosta myös siitä, ettei kuultu kysymystä 
tai kysymyksen kohteen keskittyminen oli käsillä olevassa asiassa. (Gardezi ym. 2009, 
1394-1395.) 
 
 
5.2 Tiedon välittäminen leikkaustiimissä 
 
Yläluokasta tiedon välittäminen jakaantuvat alaluokat tarkistukset ja suunnitelman läpi-
käyminen sekä tiedottaminen leikkauksen aikana. Nämä kommunikaation osa-alueet 
kuvaavat sitä, miten tietoa välitetään ja mitkä asiat vaikuttavat tiedonkulkuun.  
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 5. Tiedon välittäminen yläluokan muodostuminen alaluokista 
 
 
5.2.1 Tarkistukset ja suunnitelman läpikäyminen 
 
Hyvä kommunikaatio ja tiimityö ennen leikkauksen alkua sisälsivät suunnitelman läpi-
käymisen anestesia- ja leikkaustiimin kesken (Spanager ym. 2012, 3-4). Leikkaussa-
liympäristössä suositaan kaksoistarkastuksia (Silén-Lipponen ym. 2005, 29). Ilmailusta 
terveydenhuoltoon on tullut tarkistuslistan käyttö, jota hyödynnetään ennen kuin toi-
menpide aloitetaan ja iho lävistetään. Tarkistuslistan läpikäyminen paransi leikkaustii-
min yhteistyötä. (Sexton ym. 2006, 877.) Tarkistuslistan käyttö on systemaattista tiedon 
jakamista ja se tekee kommunikoinnista selkeää. Näin koko tiimi saa tietoonsa tarpeelli-
set tiedot ja samalla varmistutaan myös, että kaikki leikkausvalmistelut on tehty. Teho-
kas kommunikaatio ja ymmärretty suunnitelma vähensivät virheiden riskiä. Huolellinen 
Tiedon välittäminen 
Tarkistukset ja suunni-
telman läpikäyminen 
Tiedottaminen leikka-
uksen aikana 
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suunnitelman läpikäyminen paransi kommunikaatiota. Myös toimenpiteen jälkeen tilan-
teiden läpikäyminen oli havaittu hyödylliseksi. (Pfrimmer 2009, 294-295.)  
 
Sairaanhoitajien ja anestesialääkäreiden mielestä toimenpiteen vaiheiden läpikäyminen 
ennen aloittamista oli riittävää, mutta tiedonvaihto koko tiimin kesken ja valmistelujen 
tarkistus oli tätä vastoin puutteellista. Toisaalta instrumenttisairaanhoitajien mielestä 
anestesialääkäreiden kommunikaatio suunnitellusta toimenpiteestä oli heikompaa kuin 
muiden. Tämä tulee esiin Wauben ym. tekemästä tutkimuksesta (2011, 162).  Instru-
menttisairaanhoitajat kokivat myös tiimin valmiuden tarkistuksen ennen operaatiota 
huonoksi kirurgin ja anestesialääkärin osalta (Wauben ym. 2011, 162). 
 
Kirurgien mielestä valmistelujen tarkistus ja tiedonvaihto olivat riittäviä ennen toimen-
piteen aloitusta (Wauben ym. 2011, 162). Jos kirurgin mielestä tiimin kommunikaatio ei 
ollut ongelmallista, saatettiin panostaa vähemmän muutosten toteuttamiseen, kuten tar-
kistuslistan läpikäymiseen (Carney ym. 2009, 727). Lisäksi saatettiin käyttää vähemmän 
aikaa varmistumiseen, että kaikki tiimin jäsenet olivat saaneet tarvittavat tiedot ennen 
aloitusta. Tärkeää tietoa saattoi näin ollen jäädä huomiotta. (Carney ym. 2009, 727.) 
 
 
5.2.2 Tiedottaminen leikkauksen aikana 
 
Hyvä kommunikaatio sisältää tiimin informoituna pitämisen leikkauksen aikana (Spa-
nager ym. 2012, 4). Molemminpuolinen ymmärtäminen on tärkeää, jotta ei tule vää-
rinymmärryksiä. Viestin vastaanottaja voi esimerkiksi kuitata vastaamalla ymmärtä-
neensä, mitä hänelle on sanottu. (Nestel & Kidd 2006; Silén-Lipponen ym. 2005, 29.) 
Viestin antaja varmistaa, onko viesti ymmärretty jos on syytä epäillä, että näin ei olisi 
(Silén-Lipponen ym. 2005, 29). Oleellista on myös, että viesti välitetään oikealle ihmi-
selle. Näin ollen muiden tiimin jäsenten nimen ja roolin tunnistaminen on tärkeää. (Nes-
tel & Kidd 2006.) 
 
Tiedon on oltava täsmällistä ja kokonaista, jotta viesti tulee ymmärretyksi ja toiminta on 
jouhevaa. Kirurgin toivottiin esimerkiksi pyytäessään instrumenttia sanomaan sen täs-
mällinen nimi. (Nestel & Kidd 2006). Hyvä kirurginen käytös pitää sisällään lisäksi 
asioiden tarkemman selittämisen tuntemattomalle instrumenttisairaanhoitajalle, esimer-
kiksi kirurgin olisi hyvä kertoa toimenpiteen aikana tarkemmin mitä tarvitsee (Spanager 
28 
 
ym. 2012, 4). On myös tutkittu, että haluttomuus jakaa yksityiskohtia aiheuttaa vää-
rinymmärryksiä (Silén-Lipponen ym. 2005, 29). 
 
Kirjoitettu kommunikaatio tulee leikkaussaleissa esiin muun muassa leikkaussuunnitel-
missa ja sähköisissä tietojärjestelmissä, joista selviävät esimerkiksi aikataulun ja suun-
nitelman muutokset. Elektroninen kirjaaminen oli käytetyin menetelmä, mutta sitä pi-
dettiin ongelmallisena rajatun pääsyn ja järjestelmien ongelmien takia. (Nestel & Kidd 
2006.) Sairaanhoitajat pitivät kirjoitusta tärkeänä oman kommunikaationsa keinona ja 
korostivat leikkauksen aikana tapahtuvan kirjaamisen ja dokumentaation tärkeyttä (Nes-
tel & Kidd 2006). 
 
Vastaanotetun tiedon ymmärtämistä pidettiin pääosin riittävänä. Sen sijaan tiedon jaka-
misen riittävyydestä muille tiimin jäsenille oli suuria erimielisyyksiä, vaikka tämä on 
erityisen tärkeää leikkaussalissa. (Wauben ym. 2011, 162-163.) Pfrimmerin artikkelista 
(2009, 294) kävi ilmi, että useissa tilanteissa joku tiimin jäsen tiesi, että jokin oli pieles-
sä, mutta ei saanut tiimin jäseniä informoitua kunnolla asiasta.  
 
Kirurgit olivat tyytyväisimpiä tiedon kulkuun ja instrumenttisairaanhoitajat tyytymät-
tömimpiä. Anestesialääkärit ja anestesiasairaanhoitajat sijoittuvat edellisten ryhmien 
välille niin, että anestesialääkärit olivat tyytyväisempiä kuin sairaanhoitajat. Kirurgit 
myös kokivat leikkaustiimin tilannetajun parempana kuin muut tiimin jäsenet. Kuiten-
kin kaikki jäsenet pitivät ennakoinnin tasoa ja riittävyyttä hyvänä. Toisaalta kirurgin 
tiedottaminen potilaan lääkityksestä toimenpiteen aikana oli riittämätöntä anestesialää-
käreiden ja sairaanhoitajien mielestä (Wauben ym. 2011, 162-163). Sairaanhoitajat ko-
kivat välittävänsä tietoa kirurgin ja anestesialääkärin välillä, koska nämä ammattiryhmät 
kommunikoivat heikosti keskenään (Nestel & Kidd 2006). 
 
 
5.3 Tiimin toiminta 
 
Tiimin toiminta yläluokka muodostui kahdesta alaluokasta: hierarkia, kunnioitus ja il-
mapiiri, erimielisyydet ja ongelmanratkaisu sekä tiimin toimivuus. Tässä osiossa keski-
tyttiin tarkastelemaan leikkaussalissa toimivan tiimin välisiä suhteita ja niiden vaikutus-
ta kommunikaatioon. 
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KUVIO 6. Tiimin toiminta yläluokan muodostuminen alaluokista 
 
 
5.3.1 Hierarkia, kunnioitus ja ilmapiiri 
 
Toisissa leikkaussaleissa ilmapiiri oli hyvä, vastaavasti toisissa todella huono (Sexton 
ym. 2006, 881). Koettiin, että hyvä kirurginen käytös sisältää mukavan työskentelyil-
mapiirin tarjoamisen ja ylläpidon. Muita tiimin jäseniä ja heidän työpanostaan tulisi 
kunnioittaa. He, jotka saivat vain huonoa käytöstä osakseen, laskivat sitoutumistaan 
kommunikointiin muun tiimin kanssa. (Spanager ym. 2012, 3-4.) Hierarkisuus esti tii-
min jäsenten puhumista toisilleen (Pfrimmer 2009, 294). Tehokas tiimin johtaja, joka 
oli usein kirurgi, loi tuttavallisuutta ja vähensi hierarkisuutta, jolloin huolet ja negatiivi-
setkin asiat olivat helpompi tuoda esiin (Pfrimmer 2009, 294). 
 
Hierarkisuus on vähentynyt ajan kuluessa, joten sairaanhoitajat ovat saaneet enemmän 
kunnioitusta, valtaa ja autonomiaa. Kuitenkin hierarkia turhauttaa sairaanhoitajia edel-
leen. Nykyään leikkaussalissa tiimillä on samanlaiset asut, jotka ovat vähentäneet hie-
rarkisuutta, mutta toisaalta maskit peittävät kasvoja, joka salaa henkilön asemaa. (Nestel 
& Kidd 2006; Reynolds & Timmons 2005, 110, 112.) 
 
Kohteliaisuus paransi kommunikaatiota henkilöiden asemasta ja hierarkiasta riippumat-
ta. Toivottiin, että kirurgit olisivat olleet huomaavaisempia ja käytöksen kunnioittavam-
paa eikä toisten pätevyyttä tulisi kyseenalaistaa. Myös myöhässä leikkaussaliin saapu-
minen, valmistelujen ollessa jo tehty, koettiin epäkunnioittavana. Nestelin ja Kiddin 
(2006) Tutkimuksessa kävi ilmi, että kirurgit olivat kohteliaita toisilleen, mutta eivät 
sairaanhoitajille. (Nestel & Kidd 2006.) Kohteliaisuuden raportoitiin tehostavan tiimin 
toimintaa ja saamaan työpäivän kulumaan nopeammin (Reynolds & Timmons 2005, 
112). 
 
Tiimin toiminta 
Hierarkia, kunni-
oitus ja ilmapiiri 
Erimielisyydet ja 
ongelmanratkaisu 
Tiimin toimi-
vuus 
30 
 
Johdossa oleva kirurgi usein saneli salissa vallitsevan ilmapiirin ja yhteistyön muodon. 
Silloin kun kirurgi oli aloitteleva ja sairaanhoitaja kokenut, he olivat tasavertaisia. Sai-
raanhoitajan ja kirurgin välinen hierarkisuus tuli esiin myös aseptiikassa tapahtuvien 
rikkeiden esiin tuomisessa. Sairaanhoitajat huomauttivat toisilleen steriilin alueen rik-
komisesta, mutta eivät aina kirurgille. Esiin nostettiin myös esimerkki steriiliksi pukeu-
tumisesta, sairaanhoitajat sitoivat kirurgin steriilin leikkaustakin, mutta kirurgi ei sitoisi 
sairaanhoitajan takkia. (Reynolds & Timmons 2005, 112-113.)  
 
 
5.3.2 Erimielisyydet ja ongelmanratkaisu 
 
Ratkaisemattomat riidat, lapsellisuus ja aggressiivisuus aiheuttivat turhaa stressiä. Eri-
mielisyyksiä tiimin keskuudessa aiheuttivat leikkausten yliajalle meneminen, leikkaus-
listojen muutokset ja välineiden sekä henkilökunnan heikko saatavuus. (Coe & Gould 
2007, 614.) Monissa potilaan hoitoa koskevissa tilanteissa koettiin, että olisi hyvä antaa 
tiimin kommentoida mahdollisia hoitovaihtoehtoja ja pyrkiä yksimielisyyteen (Spanager 
ym. 2012, 4). 
 
Gardezin ym. tutkimuksesta (2009, 1393-1394)  kävi ilmi, että sairaanhoitajat kääntyi-
vät mieluummin toistensa puoleen ratkaistessaan ongelmia kuin lähestyivät kirurgia, 
vaikka asia olisi selvinnyt näin helpommin. Syyksi esitettiin, että sairaanhoitajat eivät 
halunneet näyttää epävarmuuttaan. Toisaalta Carneyn ym. (2009, 727) mukaan sairaan-
hoitajat eivät ottaneet helposti puheeksi huoliaan turvallisuudesta, jos he kokivat yhteis-
työn olevan vaikeaa kirurgin kanssa. Usein pelättiin, että virheet olisivat johtaneet julki-
seen nöyryytykseen ja tuomitsemiseen. Riidat kesken leikkauksen johtivat ylikuumen-
tuneeseen tunnelmaan. (Silén-Lipponen ym. 2005, 24-25.) Anestesialääkäreitä pidettiin 
lähestyttävämpinä kuin kirurgeja, mutta he usein eristäytyivät, eivätkä juurikaan kom-
munikoineet leikkaustiimin kanssa (Nestel & Kidd 2006). 
 
Aggressiivista käytöstä ilmeni eniten kirurgeilta ja seuraavaksi eniten anestesialääkäreil-
tä. Vihamielinen käytös aiheutti yhteenottoja tiimin jäsenten kesken. (Coe & Gould 
2007, 615.) Erimielisyyksien ja ristiriitojen käsittelyyn vaadittiin kaikkien osallisten 
halu ja panostus (Silén-Lipponen ym. 2005, 24-25). 
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5.3.3 Tiimin toimivuus 
 
Yhteneväistä asennetta tarvittiin vastuullisessa tiimityössä, sillä heikko tiimin yhteistyö 
vaaransi potilaan turvallisuuden. Koettiin tärkeäksi pystyä puuttumaan tilanteisiin, jois-
sa asioita ei tehty oikein. (Silén-Lipponen ym. 2005, 22, 28.) Kun tiimin jäsenet olivat 
tuttuja toisilleen, he pystyivät paremmin tuomaan esiin vahvuuksiaan, vastaamaan tois-
tensa tarpeisiin ja minimoimaan virheiden mahdollisuudet. Näin työskentelyolosuhteet 
olivat paremmat kuin toisilleen vieraalla tiimillä. (Silén-Lipponen ym. 2005, 25-26.) 
Spanager ym. (2012, 3) mukaan hyvällä tiimin johtajalla oli kyky tukea muita rakenta-
valla palautteella, ohjauksella ja motivoinnilla. Keskustelu leikkaussaleissa oli pääosin 
avointa ja ystävällistä sekä arvojärjestys tiimissä oli tasoittunut. Sairaanhoitaja-lääkäri-
suhde oli avoimempi leikkaussalissa kuin vuodeosastolla, koska leikkaussalin tiiviissä 
yhteistyössä kaikilla oli sama päämäärä. (Reynolds & Timmons 2005, 111, 113-114.) 
 
Sairaanhoitajilla oli negatiivisin kuva tiimityöstä sekä lääkärien ja sairaanhoitajien yh-
teistyöstä (Sexton ym. 2006, 881; Spanager ym. 2012, 5). Sairaanhoitajat kokivat, että 
he eivät saaneet tarpeeksi tukea muulta tiimiltä ja heidän palautettaan ei huomioitu. Sai-
raanhoitajat pitivät hyvänä yhteistyönä sitä, että heidän panostustaan ja antamaansa pa-
lautetta kunnioitettiin. (Sexton ym. 2006, 881.) 
 
Kirurgien kokemus tiimityöstä oli positiivinen, sen sijaan anestesialääkärit pitivät tiimi-
työtä hieman kirurgeja heikompana (Spanager ym. 2012, 5). Tätä vastoin Sextonin ym. 
tutkimuksen (2006, 881) mukaan sekä kirurgit että anestesialääkärit olivat tiimin toi-
mintaan tyytyväisiä. Lääkäreiden mielestä hyvä yhteistyö oli sitä, että he saivat leikka-
ussaliinsa sairaanhoitajia, jotka vastasivat heidän tarpeisiinsa ja seurasivat ohjeita (Sex-
ton ym. 2006, 881). He tunsivatkin sairaanhoitajat ominaisuuksiensa mukaan esimer-
kiksi laiskana, ahkerana tai hyvänä. He luottivat niihin sairaanhoitajiin, jotka tunsivat 
henkilökohtaisesti ja joiden kanssa he olivat ennen työskennelleet. (Spanager ym. 2012, 
3; Silén-Lipponen ym. 2005, 26.) Kirurgien ei-tekniset taidot vaikuttivat koko tiimiin ja 
päinvastoin (Spanager ym. 2012, 5). 
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6 TULOSTEN TARKASTELU 
 
 
Räsäsen ja Tuovisen (2005) mukaan tehokas kommunikaatio edellyttää monipuolista 
tiedon vaihtoa suullisesti ja kirjallisesti sekä suunnitelmallista yhteistyötä. Opinnäyte-
työn tulosten mukaan kirurgit ovat tyytyväisimpiä jokaisella kommunikaation ja tiimi-
työn osa-alueella, oli kyse sitten yleisesti kommunikaatiosta, tiedon vaihtamisesta ennen 
toimenpiteen aloitusta, tiedonkulusta toimenpiteen aikana, tiimin tilannetajusta tai tiimi-
työstä yleensä, kun taas sairaanhoitajat pääosin olivat näihin tyytymättömämpiä. Lisäksi 
instrumenttisairaanhoitajat nousivat omana ryhmänään esiin, koska he olivat usein tyy-
tymättömimpiä verrattuna anestesiasairaanhoitajiin ja lääkäreihin. Kuitenkaan kaikissa 
analysoiduissa aineistoissa sairaanhoitajia ei ollut ryhmittelyä anestesia- ja instrumentti-
sairaanhoitajiin. Sairaanhoitajien tulisikin tiedostaa oma vastuunsa tiimissä ja toimia 
aktiivisesti sen mukaan, eikä jäädä seuraamaan sivusta vaan tuoda esiin omia näkemyk-
siään. 
 
Aineistoissa sairaanhoitajat tuotiin esiin tilannetta rauhoittavina ja keskittymistä ylläpi-
tävinä toimijoina, jotka kokivat olevansa kommunikaatiossa vähäisempiä osapuolia. He 
toimivat myös tiedonvälittäjinä kirurgin ja anestesialääkärin välillä toimenpiteen aikana. 
Hiljaisuutta käytettiin keinona välttää ristiriitoja muiden tiimin jäsenten kanssa, lisäksi 
pelättiin näyttää oma tietämättömyys. Isoherrasen (2006) mukaan kunkin oman panok-
sen tuomista tiimin hyväksi vaikeutti ammattiryhmien erilaiset näkökulmat. Lisäksi se-
kä opinnäytetyön tuloksissa että teoriaosuudessa tuli esiin, että sairaanhoitajien ja lääkä-
reiden puhe on eriarvoista, josta seuraa eriarvoisuuden tunnetta ja kommunikaation yk-
sipuolistumista. Leikkaussalissa tiedon välittämiseen tulisi kiinnittää erityistä huomiota 
ja ammattiryhmien keskinäisen kommunikaation tärkeyttä pitäisi korostaa. 
 
Aineistosta kävi ilmi, että leikkaussalissa vallitsevaan ilmapiiriin vaikutti eniten kirurgi. 
Heidät kuitenkin nähtiin varsin epäkunnioittavina esimerkiksi sairaanhoitajia kohtaan. 
Yhteistyön ja ilmapiirin ollessa huono, sairaanhoitajat kysyivät mieluiten neuvoja kol-
legoiltaan kuin kirurgilta. Kuitenkin moniammatillisen yhteistyön kuvattiin olevan tii-
viimpää leikkaussalissa kuin vuodeosastolla. Tätä tietoa voidaan käyttää hyväksi leik-
kausryhmän toiminnan ja työilmapiirin kehittämisessä. 
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Kommunikaatio on useammin tilanteeseen epäsopivampaa kun toimenpide on vaikea ja 
potilas on yleisanesiassa. Haastavissa tilanteissa keskittymisen tulisi olla huipussaan ja 
tehokkaan kommunikaation merkitys kasvaa. Tärkeää on jokaisen täydellinen keskitty-
minen omaan työtehtäväänsä ja tarjota edellytykset keskittymiseen myös muille tiimin 
jäsenille. Tiukassa tilanteessa hiljaisuus voi olla tarpeen, jolloin ylimääräinen häly ei ole 
kommunikaation ja keskittymisen esteenä. Elekielen tulisi pysyä hillittynä, koska viesti-
en väärin tulkitsemisen vaara on suuri käytettäessä suu-nenäsuojusta. Kuullun vahvis-
taminen kuittaamalla on tarpeen, jotta voidaan varmistua siitä, että kuulija on ymmärtä-
nyt asian. 
 
Jotta kuulija saa vain hänelle tarpeellisen tiedon, sen määrää pyritään rajoittamaan. Näin 
ei synny tietotulvaa ja kommunikaatio on täsmällistä. Toisaalta asioista paremman ym-
märryksen saaminen voi edellyttää laajempaa tiedonsaantia. Myös Taulavuoren (2009) 
mukaan tiedonsiirto laajassa muodossa on ihanteellista. Vastaavasti haluttomuus jakaa 
tietoa esimerkiksi leikkausalueen tapahtumista saattaa altistaa väärinymmärryksille ja 
hankaloittaa kommunikaatiota. Ammattiryhmien kommunikaatio on jo lähtökohtaisesti 
erilaista, koska sairaanhoitajat opetetaan kertomaan potilaan tilasta laajasti, kun taas 
lääkärit kommunikoivat pääosin lyhyesti ja ytimekkäästi. Sekä opinnäytetyön tuloksissa 
että Kauppilan tutkimuksessa (2005) kävi ilmi, että tarkistuslistan käyttö paransi muun 
muassa leikkaussalityön huolellisuutta ja tiedonkulkua potilaan tilasta. Nämä kommuni-
kaation vaikuttavat asiat tulisi ottaa huomioon käytännön hoitotyössä ja edelleen pyrkiä 
tehostamaan kommunikaatiota antamalla riittävästi laadukasta tietoa valmisteluista, po-
tilaan tilasta ja leikkauksen edistymisestä. Näin voidaan minimoida mahdollisia riskejä 
ja taata potilaan turvallisuus, myöskään tarkistuslistan käyttämättömyyteen ei liene pe-
rusteita. 
 
Tiimin jäsenenä ja kommunikoijana voi kuitenkin kehittyä. Launiksen (2000) mukaan 
moniammatillisen tiimin kehitys vaatii joskus odotetuista rooleista poikkeamista, mutta 
saattaa aiheuttaa häiriöitä toimintaan. Yhteistyö ei tarkoita yksimielisyyttä vaan sitä, että 
kunnioitetaan toisten mielipiteitä. Tiimin jäsenillä on jokaisella tärkeä tehtävänsä tavoi-
tellun tuloksen saavuttamiseksi, joten ilman kaikkien panostusta tiimin toiminta on va-
javaista ja tuloksellisuus kärsii. Yhteistyön kehittäminen onkin tulevaisuudessa haaste 
leikkaustiimeille. 
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Yhteenvetona voidaan todeta, että leikkaussalissa jokaisen tulee tietää oma tehtävänsä ja 
vastuunsa, joka edellyttää valmiutta tarvittaessa muuttamaan toimintatapojaan. Yhteen-
kuuluvuus ja kollegiaalisuus tukivat tiimin toimintaa. Olennaista leikkaushoitotyössä on 
tiimin yhteisen tavoitteen ymmärtäminen ja toimiminen sen mukaan. Laadukas kom-
munikaatio ja tehokas tiimityö takaavat hyvän ja turvallisen potilaan leikkauksen aikai-
sen hoidon. Tämä on syytä huomioida myös johtoportaassa, jotta yksikössä olisi selkeät 
rakenteet ja toimintamallit. 
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7 POHDINTA 
 
 
Luotettavuutta arvioidaan koko tutkimusprosessin ajan, aina tutkimusaineiston hankin-
nasta analyysiin, ryhmittelyyn ja tulkintaan sekä johtopäätöksiin asti (Vilkka 2005, 158-
160). Lisäksi työn tekovaiheisiin liittyvä eettisyyden pohdinta ja hyvä tieteellinen käy-
täntö ovat tärkeä osa opinnäytetyötä (Tuomi 2007, 66). 
 
 
7.1 Eettisyys 
 
Hyvän tieteellisen käytännön noudattaminen on mukana koko tutkimusprosessissa ide-
oinnista tulosten julkaisuun asti. Tällä tarkoitetaan yleisiä sääntöjä kollegoista, tutki-
muskohteesta, toimeksiantajista ja tutkimuksen toteuttamisesta. Lisäksi hyvä tieteellinen 
käytäntö edellyttää tutkimuksen suunnittelua ja laadukasta raportointia. Tulosten esittä-
minen ja arviointi tulee tehdä huolellisesti. Tärkeä ominaisuus tutkimukselle on myös 
toistettavuus, joka edellyttää tutkijalta täsmällisyyttä. Lukijan tulee ymmärtää miten 
tutkimus on toteutettu. (Vilkka 2005, 29-30, 33; Tutkimuseettinen neuvottelukunta.)  
 
Tutkimuksen teossa on noudatettava eettisesti kestäviä tiedonhankinta- ja tutkimusme-
netelmiä, jotka ovat yleisesti hyväksyttyjä. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että tutkija 
perustaa tiedonhankinnan oman alansa tieteelliseen tutkimukseen ja muihin asianmukai-
siin tietolähteisiin sekä omaan analysointiinsa. Tutkimusta tehdessä tulee myös noudat-
taa rehellisyyttä ja vilpittömyyttä. Tämä tarkoittaa sitä, että muiden tutkijoiden saavu-
tuksia tulee kunnioittaa, eikä vääristely tai plagiointi ole hyväksyttyä. (Vilkka 2005, 30-
31.) 
 
Lähdeaineisto on hankittu luetettavista tietokannoista ja tekijä on arvioinut aineiston 
luotettavuutta ennen hyväksymistä opinnäytetyöhön mukaan otettavaksi. Opinnäytetyö-
hön on merkitty lähdeviitteet ja pyritty esittämään muiden tutkimustulokset oikeassa 
valossa objektiivisesti. On olemassa mahdollisuus, että tutkimustiedon englanninkieleltä 
suomenkielelle kääntäminen on voinut muuttaa asian merkityksiä, koska tekijä on teh-
nyt käännöstyön itse ilman ulkopuolista apua. Suoria lainauksia ei ole opinnäytetyössä 
käytetty, vaan asiat on ilmaistu omin sanoin referoiden. Opinnäytetyön tiedonhankinta, 
analysointi ja tulokset on pyritty raportoimaan selkeästi ja tarkasti. 
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Tutkimuksessa kunnioitetaan toimeksiantajaa, eikä tätä tahoa mainita ilman suostumus-
ta (Vilkka 2005, 33). Jo opinnäytetyöprosessin alussa kävi ilmi, että toimeksiantajan, 
Sydänkeskuksen, saa tässä työssä mainita. Yleisesti kommunikaatio henkilökunnan 
keskuudessa ei ole salassapitovelvollisuuden alaista tutkimustietoa. Opinnäytetyö on 
toteutettu kirjallisuuskatsauksena, jolloin tulokset eivät ole yhteydessä toimeksiantajaan. 
 
 
7.2 Luotettavuus 
 
Opinnäytetyöhön hyväksyttävän aineiston ei tulisi olla vanhempaa kuin 10 vuotta, mutta 
huomioon tulee ottaa alan kehityksen tahti, jotta voidaan olla varmoja tiedon tuoreudes-
ta. Edellä mainittua vanhempaa materiaalia on mahdollista ottaa mukaan tarkasteluun, 
mikäli tutkittua tietoa on niin vähän, että onnistuminen edellyttää sitä, tai kyseessä on 
aiheeseen liittyvä klassikko tai yleinen teoria. (Tuomi 2007, 66-67.) 
 
Aineiston elektronisen haun luotettavuuden tarkastelussa tulee ottaa huomioon kielihar-
ha, julkaisuharha ja valikoitumisharha. Kieliharhalla tarkoitetaan sitä, että hakua suori-
tetaan vain tietyillä kielillä, vaikka tutkimukseen kelpaavaa aineistoa saattaa olla jul-
kaistu myös muilla kielillä. Ne jäävät näin ollen huomiotta, mikä saattaa vääristää tai 
muovata tutkimustuloksia. Tilastollisesti merkittävillä tuloksilla on suurempi todennä-
köisyys tulla julkaistuiksi tieteellisissä julkaisuissa kuin muilla tuloksilla. Tämä luo jul-
kaisuharhan. Lisäksi aineistoa tutkimuksiin haetaan usein vain korkeatasoisista julkai-
suista jolloin muut julkaisukanavat jäävät huomioimatta. Sisäänottokriteerien on tarkoi-
tus kontrolloida valikoitumisharhaa, mutta toisaalta tarkat kriteerit voivat aiheuttaa tätä 
harhaa tutkimukseen. Valikoitumisharhaa ehkäistään kahden tutkijan osallistumisella 
julkaisujen valintaan. (Pölkki ym. 2012, 337, 342.)  
 
Tähän opinnäytetyöhön tiedonhaku suoritettiin englannin- ja suomenkielellä, muun kie-
linen materiaali jätettiin huomiotta tekijän kielitaidon vuoksi. Työssä pyrittiin käyttä-
mään useita tietokantoja, jotta julkaisuharhaa voitaisiin vähentää, rajoituksena kuitenkin 
oli ammattikorkeakoulun tarjoama tietokantavalikoima.  
 
Aineistojen sisäänottokriteerit pyrittiin muodostamaan mahdollisimman yksiselitteisik-
si. Tämän opinnäytetyön luotettavuutta heikentää yhden tekijän suorittama aineiston 
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valinta. Tällöin ei voida varmistua siitä, että kaikki mahdollisesti opinnäytetyöhön mah-
dollisesti mukaan otettava aineisto on tullut huomioitua ja valikoitua aukottomasti. 
 
Kirjallisuuskatsaukseen voidaan suorittaa myös manuaalista tiedonhakua elektronisen 
tietokantahaun täydennykseksi, mutta se ei ole välttämätöntä. Tähän opinnäytetyöhän 
manuaalista hakua ei kuitenkaan suoritettu vaan tyydyttiin elektronisista tietokannoista 
hankittuun aineistoon. Erityisesti kirjallisuuskatsausta tehtäessä suositellaan, että aineis-
tonhaku tehdään tiedonhakuun perehtyneen ammattilaisen kanssa, joka voi olla esimer-
kiksi kirjaston informaatikko. Tämän opinnäytetyön teossa tiedonhaun suoritti tekijä 
ilman ulkopuolista apua, mikä voi heikentää opinnäytetyön luotettavuutta. 
 
Tiedonhaun tuloksena saatu aineisto oli peräisin Yhdysvalloista, Kanadasta, Englannis-
ta, Hollannista, Tanskasta ja Suomesta. Näiden maiden terveydenhuoltokulttuuri eroaa 
toisistaan esimerkiksi siinä, että sairaanhoitajan tehtävät eroavat toisistaan huomattavas-
ti. Tämä johtaa siihen, että opinnäytetyön tuloksia ei voida yleistää. Tulokset ovat tut-
kimuskohtaiset, eivätkä päde sellaisenaan Suomen terveydenhuoltojärjestelmään. Kui-
tenkaan näitä tuloksia ei voida ohittaa pohtimatta niiden merkitystä Suomen terveyden-
huoltojärjestelmän näkökulmasta. 
 
Luotettavuuden kannalta on huomioitava, että tämä on tekijänsä ensimmäinen opinnäy-
tetyö. Valmistuvana sairaanhoitajana tutkimuksen aiheeseen olennaisesti liittyviä asioita 
on saattanut jäädä huomaamatta, koska kokemusta leikkaussalissa tapahtuvasta kom-
munikaatiosta on kertynyt vasta niukasti. 
 
 
7.3 Opinnäytetyöprosessin tarkastelua 
 
Opinnäytetyön tekeminen alkoi aiheen valinnalla helmikuussa 2013. Aiheen sain Sy-
dänkeskuksesta, jossa asia koettiin ajankohtaisena. Opinnäytetyön suunnitelma valmis-
tui toukokuussa pidettävään suunnitelmaseminaariin, jolloin suunnitelma lähetettiin 
myös työelämätaholle hyväksyttäväksi. Teoriatietoa kirjoitin opinnäytetyöhön keväällä 
2013. Kirjallisuuskatsauksen elektroninen tiedonhaku ja teoriaosuuden viimeistely ajoit-
tui elokuulle. Aineiston analyysin tein lokakuussa ja sain tulokset kirjoitettua auki jou-
lukuuhun mennessä, jolloin oli myös käsikirjoitusseminaari. Tammi- ja helmikuu 2014 
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kuluivat siten tulosten kirjoitusasun viimeistelyyn, abstraktin ja pohdintaosuuden kirjoi-
tukseen. 
 
Aiheen tiukka rajaaminen onnistui melko helposti eikä tehtävästä muodostunut liian 
laaja yhdelle tekijälle. Vaikeinta prosessin aikana oli aineiston analyysin tekeminen ja 
tulosten kirjoittaminen. Kaikki aineistotutkimukseni olivat englanninkielisiä, joten nii-
den yhteen sovittaminen ja ydinajatusten kirjoitus suomeksi toivat omat haasteensa 
opinnäytetyön tekoon. 
 
Kirjallisuuskatsaus menetelmänä osoittautui työlääksi, mutta sen avulla saatiin kaivattu 
kokonaiskuva aiheesta. Opinnäytetyöprosessi kokonaisuutena oli mielenkiintoinen ja 
opettavainen. Nyt ymmärrän kuinka tärkeää leikkaussalissa on täsmällinen kommuni-
kaatio ja tapa, jolla asiat esitetään. Koen osaavani soveltaa tietoa tulevaisuudessa omalla 
työurallani. 
 
 
7.4 Jatkotutkimushaasteet 
 
Opinnäytetyön tekeminen lisäsi kiinnostustani kommunikaation laadusta ja sen toteu-
tumista terveydenhuollossa, erityisesti leikkaussaliympäristössä. Tietoa opinnäytetyö-
hön hankkiessani ja tutkimusmateriaalia lukiessani mieleeni nousi kaksi jatkotutkimus-
aihetta. Ensinnäkin voitaisiin tutkia, millaista tiedonsiirto on potilaan siirtyessä vuode-
osastolta leikkaussaliin ja edelleen heräämöön. Toteutuuko riittävä tiedon vaihtaminen 
ja saako vastaanottaja juuri hänelle tarpeellista tietoa potilaasta? Toinen jatkotutkimus-
aihe voisi olla leikkauksen aikana tapahtuva kommunikaatio sairaanhoitajan ja potilaan 
välillä. Millaista kommunikaatio on ja ohjataanko potilasta hyvin kaikissa tilanteissa, 
esimerkiksi induktiovaiheessa nukutettavaa tai puudutettavaa potilasta? Mielenkiintoista 
olisi myös saada tietoa, millaista on kommunikaatio puudutetun potilaan kanssa toi-
menpiteen aikana. 
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LIITTEET       
 
Liite 1. Aineiston hakuprosessi elektronisiin tietokantoihin   
1 (2) 
Tietokanta Rajaukset Hakutermit ja 
hakulauseet 
Osumat Hyväksytty 
Duodecim - tiedonkulku, 
leikkaus 
30 0 
Medic - leikkau*, tie-
donvälitys 
 
leikkau*, vies-
tintä 
 
communication, 
operative 
 
5 
 
 
7 
 
 
6 
0 
 
 
0 
 
 
0 
Melinda - leikkaus, 
viestintä 
 
communication, 
operative 
 
communication, 
patient care 
team 
15 
 
 
24 
 
 
29 
0 
 
 
0 
 
 
0 
Cinahl Saatavana ko-
kotekstinä, 
2003-2013 
communication, 
intraoperative 
 
communication, 
patient care 
team 
 
communication, 
operating thea-
tre 
 
communication, 
operating thea-
tre, teamwork 
19 
 
 
4 
 
 
 
6 
 
 
 
533 
1 
 
 
0 
 
 
 
0 
 
 
 
4 
 
                         (jatkuu) 
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2 (2) 
PubMed Saatavana 
ilmaiseksi 
kokotekstinä, 
2003-2013 
communication, 
intraoperative 
 
communication, 
patient care 
team 
 
communication, 
operating thea-
tre 
 
communication, 
operating thea-
tre, teamwork 
137 
 
9 
 
 
87 
 
 
14 
3 
 
0 
 
 
2 
 
 
0 
Google Shcolar 2003-2013 communication, 
intraoperative 
 
communication, 
operating thea-
tre 
18800 
 
89000 
Ei käyty läpi 
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Liite 2. Aiheeseen liittyvät tutkimukset     
1(4) 
Tutkimus Maa Tarkoitus Menetelmä Keskeiset tulokset 
Carney, B., 
West, P., 
Neily, J., 
Mills, P. & 
Bagian, J. 
(2010) 
Differences 
in nurse and 
surgeon per-
ceptions of 
teamwork: 
implications 
for use of a 
briefing 
checklist in 
the OR. 
Yhdysvallat Tutkimuksen tar-
koituksena on mi-
tata turvallisuutta, 
joka sisältää kom-
munikaation laa-
dun ja yhteistyön 
terveydenhuollon 
ammattilaisten 
keskuudessa, jotka 
työskentelevät yh-
dessä. 
Kvantitatiivi-
nen tutkimus 
 
Koulutuksiin 
osallistujat 
 
N=2024, joista 
312 kirurgia, 
378 sairaan-
hoitajaa, muis-
ta ei tietoa 
 
Kyselylomake 
Kirurgit arvioivat 
yhteistyön ja 
kommunikaation 
hyväksi muiden 
lääkäreiden ja 
sairaanhoitajien 
kanssa. Hoitajat 
kokivat kommu-
nikaation ja yh-
teistyön kirurgien 
kanssa heikoksi, 
mutta toisten hoi-
tajien kanssa hy-
väksi. 
Coe, R. & 
Gould, D. 
(2007) 
Disagree-
ment and 
aggression in 
the operating 
theatre 
Englanti Tutkimuksen tar-
koituksena on 
määrittää erimieli-
syyksien kansallis-
ta levinneisyyttä ja 
ymmärtää leikka-
ussalihenkilökun-
nan aggressiivista 
käytöstä. 
Kvantitatiivi-
nen tutkimus 
 
Englantilaiset 
sairaanhoita-
jat, kirurgit, 
anestesiologit, 
leikkausosas-
ton muut am-
mattilaiset 
 
N=391, joista 
227 sairaan-
hoitajaa, 38 
kirurgia, 56 
anestesiologia 
ja 70 muuta 
ammattilaista 
 
Kyselylomake 
Puolet kohdatusta 
aggressiivisuudes-
ta oli peräisin ki-
rurgeilta. Ymmär-
tämättömyyttä 
ammattiryhmien 
kesken oli rooleis-
ta ja jaetuista ta-
voitteista potilaan 
hoidossa. 
 
                         (jatkuu) 
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                         (jatkuu) 
Gardezi, F., 
Lingard, L., 
Espin, S., 
Whyte, S., 
Orser, B. & 
Baker, R. 
(2009)  
Silence, power 
and communi-
cation in the 
operating 
room 
Kanada Tutkimuksen 
tarkoituksena 
on tutkia mo-
niammatillisen 
tarkistuslistan 
käytön vaiku-
tusta tukea 
kommunikaa-
tiota leikkaus-
salissa. 
Kvalitatiivinen 
tutkimus 
 
Leikkaussalin 
henkilökunta, 
kirurgit, anes-
tesiologit, sai-
raanhoitajat 
 
N= yli 700 leik-
kausta 
 
Havainnointi-
tutkimus 
Kolme hiljaisuu-
den muotoa: kom-
munikaation pois-
saolo, vastaamat-
tomuus pyyntöön 
tai kysymykseen ja 
hiljaa puhuminen. 
Nämä voivat olla 
puolustavia tai 
strategisia valinto-
ja. Tämä voi liittyä 
rakenteelliseen 
dynamiikkaan tai 
tietyn tilanteen 
yhteyteen. 
Nestel, D. & 
Kidd, J. 
(2006) 
Nurses’ per-
ceptions and 
experiences of 
communica-
tion in the 
operating thea-
tre: a focus 
group inter-
view 
Kanada Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli selvittää, 
miten sairaan-
hoitajat kokevat 
kommunikaati-
on leikkaussa-
lissa eri ammat-
tiryhmien välil-
lä ja miten sitä 
voisi parantaa. 
Kvalitatiivinen 
tutkimus 
 
N=7 sairaanhoi-
tajaa 
 
Ryhmähaastatte-
lu 
 
Leikkaussalissa 
kommunikaatio 
koettiin riittämät-
tömäksi ja siihen 
tarvitaan parannus-
ta. Avainasioiksi 
osoittautuivat 
huomaavaisuus ja 
kunnioittava käy-
tös. Tärkeitä ovat 
myös kuuntelemi-
nen, pyyntöjen 
hyväksyminen ja 
selkeä puhe. 
Sexton, B., 
Makary, M., 
Tersigni, A., 
Pryor, D., 
Hendrich, A., 
Thomas, E., 
Holzmueller, 
C., Knight, A., 
Wu, Y. & 
Pronovost, P. 
(2006)  
Teamwork in 
the operating 
room. 
Yhdysval-
lat 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
on kehittää mit-
tari, joka kuvaa 
tiimityötä leik-
kaussalissa 
kuudella eri 
osa-alueella. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus 
 
Amerikkalaiset 
sairaanhoitajat, 
kirurgit, anes-
tesiologit ja ki-
rurgiset teknikot 
 
N= 2135, joista 
222 kirurgia, 
1179 sairaanhoi-
tajan, 564 tek-
nikkoa ja 170 
anestesiologia. 
 
Kyselylomake 
Vastausprosentti 
oli 77,1%. Osalla 
sairaaloista oli 
todella hyvä yh-
teistyöilmapiiri, 
toisilla vastaavasti 
ei. Kirurgit ja anes-
tesiologit olivat 
tyytyväisempiä 
lääkäri-
sairaanhoitaja yh-
teistyöhön kuin 
sairaanhoitajat. 
Valmis rakenne 
parantaa lääkärin 
ja sairaanhoitajan 
välistä tilanteen 
ymmärrystä. 
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Silén-Lipponen, 
M., 
Tossavainen, 
K., Turunen, H. 
& Smith, A. 
(2005) Potential 
errors and their 
prevention in 
operating room 
teamwork as 
experienced by 
Finnish, British 
and American 
nurses 
Suomi, 
Yhdysval-
lat, Englanti 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
on kuvata mi-
ten mahdolliset 
virheiden läh-
teet ja virheet 
pystytään eh-
käisemään 
leikkaussalis-
sa. 
Kvalitatiivinen 
tutkimus 
 
Suomalaiset, 
amerikkalaiset 
ja brittiläiset 
sairaanhoitajat 
 
N=30, joista 
10 suomalais-
ta, 10 amerik-
kalaista ja 10 
brittiläistä 
 
Haastattelu 
  
Laadullinen 
sisällön ana-
lyysi 
Virheiden lähteitä 
ovat virheiden pel-
ko, tiimien muut-
tuminen, ylityö ja 
tunnetason ahdis-
tus. Virheitä voitiin 
estää tutuilla tii-
meillä, turvallisuu-
den kontrolloinnil-
la, virheiden do-
kumentoinnilla, 
aikataulutuksella, 
yhteistyöllä, johta-
juudella ja fyysi-
sellä ympäristöllä. 
Spanager, L., 
Teglgaard, L-J., 
Dieckmann, P., 
Wettergren A., 
Rosenberg, J. & 
Østergaard, D. 
(2012) 
Customization 
of a tool to as-
sess Danish 
surgeons’ non-
technical skills 
in the operating 
room 
Tanska Tutkimuksen 
tarkoituksena 
on kehittää 
mittausjärjes-
telmä, joka 
kuvaa kirurgi-
en ei-teknisiä 
taitoja leikka-
ussalissa. 
Kvalitatiivinen 
tutkimus 
 
Tanskalaiset 
kirurgit, kirur-
giharjoittelijat, 
sairaanhoitajat 
ja anestesia 
henkilökunta 
 
N=72, joista 
14 kirurgia, 19 
harjoittelijaa, 
21 sairaanhoi-
tajaa ja 18 
anestesiatiimin 
jäsentä 
 
Ryhmähaastat-
telu 
Hyvään käytök-
seen kuuluu paran-
taa ja ylläpitää 
ammattimaista ja 
hyvää ilmapiiriä. 
Hyvä kirurginen 
kommunikaatio 
sisältää strategian 
suunnittelun anes-
tesiatiimin kanssa, 
joka edellyttää 
selkeyttä ja jatku-
vaa informaatiota 
toimenpiteen edis-
tymisessä. Tilanne-
tietous edellyttää 
huomiota koko 
leikkaussalin ta-
pahtumiin. 
 
                         (jatkuu) 
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Wauben, L., 
Dekker –van 
Doorn, C., van 
Wijngaarden, J., 
Goossens, R., 
Huijsman, R., 
Klein, J. & 
Lange, J.  
(2011) 
Discrepant per-
ceptions of 
communication, 
teamwork and 
situation aware-
ness among 
surgical team 
members 
Hollanti Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli selvittää, 
miten päteväk-
si eri leikkaus-
tiimin jäsenet 
kokivat kom-
munikaation, 
tiedon siirron 
ja tiedon ym-
märtämisen 
tiimin keskuu-
dessa. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus 
 
Hollantilaiset 
sairaalat 
 
N= 235, joista 
66 kirurgia, 18 
anestesialääkä-
riä, 97 leikkaus-
salihoitajaa ja 40 
anestesiahoita-
jaa. 
 
Kyselylomake 
 
Vastausprosentit 
olivat alhaisia ja 
vaihtelua oli eri 
ammattiryhmien 
välillä. 
Kirurgit arvioivat 
kaikki osa-alueet 
laadukkaammiksi 
kuin sairaanhoita-
jat. 
 
